Vorname, Name Ort Datum

Stralze

PLZ Ort

Andie

Kindigung meiner Mitgliedschaft bel Ihrer Krankenkasse

Krankenver sicherungsnummer

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft bei Ihrer Krankenkasse zum nachstmoglichen Zeitpunkt.

Ich bitte um Ubersendung einer formgerechten Kuindigungsbestétigung. Von Riickwerbeversuchen
bitte ich Abstand zu nehmen.

Mit freundlichen GrifRen

Unterschrift
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