Absender

(alte Krankenkasse)
(Stral3e, Hausnummer)

(PLZ, Ort)

(Ort, Datum)

Kiindigung meiner Mitgliedschaft
Mitgliedschaftsnummer oder Geburtsdatum

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft bei Ihrer Krankenkasse zum
hilfsweise zum nachstmdéglichen Termin.

Bitte senden Sie mir eine Bestatigung meiner Kiindigung zu.

Von Rickwerbeversuchen und personlichen Besuchen bitte ich abzusehen.

Mit freundlichen GrifRen

Unterschrift
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