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25 Euro* direkt auf Ihr Konto

Empfehlen Sie uns weiter. Wenn Sie einen Verwandten, Freund oder Arbeits-
kollegen für die Continentale BKK werben, bedanken wir uns bei Ihnen mit einer 
Prämie von 25 Euro*, die wir Ihnen direkt auf Ihr Konto überweisen. Überzeugen 
Sie Ihre Mitmenschen von den vielen Extraleistungen der Continentale BKK! 
Füllen Sie einfach das Formular aus und schicken Sie es an:

Continentale BKK
Zentraler Posteingang | 30645 Hannover
Fax: 0231 557130-2075 | E-Mail: mitgliedschaft@continentale-bkk.de

Hinweis: Eine Mitgliedschaft kommt nur in Verbin-

dung mit einer Beitrittserklärung zustande.

Einwilligungserklärung: Mit meiner Unterschrift 

willige ich ein, dass die Continentale BKK meine per-

sonenbezogenen Daten zum Zwecke der Information 

und des Angebotes im Gesundheits- und Versiche-

rungsbereich erhebt. Dies kann sowohl telefonisch, 

schriftlich, elektronisch als auch persönlich gesche-

hen. Eine Weiterleitung an Dritte erfolgt nicht. Die 

Einwilligung ist freiwillig. Meine persönlichen Daten 

werden unter Beachtung der DSGVO verarbeitet.  

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung 

und zu Ihren Rechten finden Sie unter  

www.continentale-bkk.de/datenschutz/.  

Die Verarbeitung dieser Daten ist freiwillig und kann 

jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft wider-

rufen werden. Die Widerrufserklärung ist zu richten 

an: Continentale BKK, Sengelmannstr. 120, 22335 

Hamburg oder datenschutz@continentale-bkk.de

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Vorname

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Nachname

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Geburtsdatum

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Straße, Hausnummer

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
PLZ, Wohnort

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
IBAN

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Vorname

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Nachname

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Geburtsdatum

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Straße, Hausnummer

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
PLZ, Wohnort

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Telefon tagsüber 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
E-Mail Angabe (freiweillig)

Ich bin einverstanden, dass mich die 

 Continentale BKK über wichtige und aktuelle 

Neuerungen im Gesundheitsbereich infor-

miert. Diese Datenspeicherung kann jederzeit 

widerrufen werden.

Hinweis zum Datenschutz für den Werber:  

Ja, ich willige ein, dass die Continentale BKK 

meine o. g. Daten erhebt und gemäß der 

DSGVO zum Zwecke der Auszahlung der 

Prämie verarbeitet. Allgemeine Informationen 

zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten 

finden Sie unter www.continentale-bkk.de/

datenschutz. Bei Fragen wenden Sie sich an 

unseren Datenschutzbeauftragten unter 

datenschutz@continentale-bkk.de.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Datum, Unterschrift

Unser Dankeschön für Ihre
Mitgliedswerbung

Neues MitgliedWerber

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Datum, Unterschrift

* Hinweis: Sie können Beiträge zur Krankenversicherung steuerlich geltend machen. Bitte beachten Sie, dass erhaltene Prämien von den gemeldeten Kranken-

versicherungsbeiträgen abgezogen werden. 
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Antrag auf Familienversicherung
Kontaktdaten der Continentale BKK
E-Mail: kundenservice@continentale-bkk.de
Telefon:      0231 557130-2602
Fax:      0231 557130-2012
Postanschrift:  Continentale BKK, 30645 Hannover

Teilnahme am Bonusprogramm

Persönliche Angaben des Mitglieds

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Telefon
freiwillige Angabe

Familienstand:

ledig

verheiratet seit

geschieden seit

getrennt lebend

eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) 
in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik „Ehegatte“ zu machen

Beginn der Familienversicherung

Anlass für die Aufnahme in die Familienversicherung:

Beginn einer Mitgliedschaft / Wechsel der Krankenkasse

Geburt eines Kindes / mehrerer Kinder

Heirat

Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft eines Angehörigen

Sonstiges

Allgemeine Angaben zu Familienangehörigen

Nachfolgende Daten sind grundsätzlich nur für solche Angehörigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benötigen wir ein-
zelne Angaben zu Ihrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschließlich die Familienversicherung für Ihre Kinder durchgeführt werden soll und Ihr Ehe-/ 
Lebenspartner mit diesen Kindern verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehe-/Lebenspartners und – 
sofern dieser nicht gesetzlich versichert ist – zusätzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise 
zu belegen und Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkünften unberücksichtigt zu lassen. Bitte beachten Sie, 
dass eine gleichzeitige Durchführung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzulässig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben 
sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

Ehegatte w m      divers Kind w m      divers Kind w m      divers

Nachname
bitte fügen Sie beim vom Mitglied abweichenden 
Namen einen Nachweis (z. B. Heiratsurkunde) bei

Vorname

Geburtsdatum

ggf. abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhältnis zum Mitglied 
die Bezeichnung „leibliches Kind“ ist auch bei 
Adoption zu verwenden

leibliches Kind

Enkel

leibliches Kind

Enkel

Ehegatte ist mit dem Kind verwandt ja nein ja nein

Angaben zur Vorversicherung der Familienangehörigen

Name der bisherigen Krankenversicherung

Ende der Krankenversicherung

Art der bisherigen Krankenversicherung

nicht gesetzlich versichert

selbst gesetzlich versichert

familienversichert bei:

nicht gesetzlich versichert

selbst gesetzlich versichert

familienversichert bei:

nicht gesetzlich versichert

selbst gesetzlich versichert

familienversichert bei:
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Pflegekind

Stiefkind

Pflegekind

Stiefkind
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