Kindigung der gesetzlichen Krankenversicherung

Abteilung Krankenversicherung

Personliche Daten
|:| Herr |:|Frau

Vorname
Name
Strafle Nr.

PLZ Ort

Kundigung der Mitgliedschaft

VersicherungsNr.

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft zum nachstmdoglichen Zeitpunkt. Sofern ein Sonderkiindigungsrecht
besteht, nehme ich dieses in Anspruch.

Bitte bestatigen Sie den Eingang dieses Schreibens sowie den Kiindigungstermin. Meine Versichertenkarte
erhalten Sie zum Ende der Versicherungszeit.

Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift des Auftraggebers
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