
Absender:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kündigung m einer Mitgliedschaft  

Mitgliedsnummer /  Krankenkassennummer:  ________________________________ 

 

 

Sehr geehrte Dam en und Herren, 

 

hierm it  kündige ich m eine Mitgliedschaft  zum  nächstm öglichen Zeitpunkt .  

 

Bit te schicken Sie m ir die schrift liche Kündigungsbestät igung innerhalb der gesetzlichen Frist  von 

14 Tagen an o. g. Anschrift  zu. 

Die Kündigung erfolgt , da ich m ich für eine andere Krankenkasse entscheiden habe. Bit te sehen Sie 

von Rückwerbeversuchen ab. Mit  Ablauf der Mitgliedschaft  sende ich I hnen m eine 

Versichertenkarte zu. 

Mit  freundlichen Grüßen, 

 

 

 

 

 
Unterschrift  Versicherungsnehm er     Ort , Datum  

Vornam e Nam e 

 

St raße, Haus-Nr.  

 

PLZ, Ort  

Name der Versicherung 

 

St raße und Nr. der Versicherung 

 

PLZ und Ort  der Versicherung 

 


