Vorname Name
Strasse
0000 Ort


Ort, Tag Monat Jahr
EINSCHREIBEN

Firma
Anrede Vorname Name

Abteilung
Strasse
0000 Ort
Kündigung Krankenkasse
Sehr geehrte Damen und Herren
Hiermit kündige ich meine Grundversicherung bei der Krankenkasse XYZ.

Versicherungsnummer
00000000

Vorname
XYZ

Name
XYZ

Geburtsdatum
00.00.0000

Kündigungsdatum
00.00.0000

Bitte beachten Sie, dass diese Kündigung nur die Grundversicherung betrifft. Für diese werde ich ab dem 00.00.0000 bei einer anderen Krankenkasse versichert sein.

Bitte senden Sie mir eine Bestätigung meiner Kündigung. Vielen Dank.

Freundliche Grüsse 
(Handschriftliche Unterschrift)

Vorname Name
