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Datenschutzhinweis  Die Angabe Ihrer Daten ist freiwillig. Die Angaben in den mit * versehenen Feldern benötigen wir jedoch, damit wir Ihnen Informationen zukommen lassen können. Eine 
Weitergabe der Daten an Dritte ist ausgeschlossen. Einwilligungserklärung  Ich bin damit einverstanden, dass die AOK meine persönlichen Daten (bzw. die Daten meiner Tochter/meines 
Sohnes) für maximal 4 Jahre speichert und nutzt, um mich über die Vorteile einer AOK-Mitgliedschaft und über private Zusatzversicherungen von Vertragspartnern der AOK informieren und 
beraten zu können, auch per E-Mail, SMS oder Telefon (Nichtzutreffendes streichen). Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden (kostenfreie Service-
Hotline 0800 226 5726). In diesem Fall werden Ihre persönlichen Daten bei der AOK gelöscht. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Datum, Unterschrift (bei unter 15-jährigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Name, Vorname*

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Geburtsdatum*                                                                        Telefon/Handy

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Straße, Hausnummer*

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
PLZ/Ort*                                                                        E-Mail 

Krankenkasse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Gesundheit in besten Händen.

Ich möchte 2 MBC-Dauerkarten und eine MBC-Fitnessausrüstung gewinnen!


