Absender

Name:
StralRe/Nr:

An PLZ/Ort:

Datum:

Kindigung meiner Mitgliedschaft

Krankenversicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund der mir zugeteilten Beitragserhéhung mache ich von meinem Sonderkiindigungsrecht
gebrauch, und kindige meine Mitgliedschaft in Ihrer Krankenkasse

zum

Gleichzeitig widerrufe ich, sofern erteilt, eine Abbuchungserméachtigung von meinem Konto tiber den
Kiindigungstermin hinaus.

Ich bitte freundlich um eine Kiindigungsbestatigung.

Mit freundlichen GriRen

(Unterschrift)

(c) www.kostenlose-vordrucke.de. Alle Angaben ohne Gewéhr.
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