Tragen Sie lhren Absender ein:

Versicherten Nummer

Tragen Sie die Adresse lhrer
Krankenversicherung ein:
Name der Krankenversicherung

Name

Strasse, Nummer

Vorname

Postleitzahl, Ort

Strasse, Nummer

Ort, Datum

Postleitzahl, Wohnort

Klindigung der freiwilligen Zusatzversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren

Hiermit kiindige ich folgende Versicherungsdeckungen der freiwilligen Zusatzversicherung auf den unten

aufgefihrten Daten.

Tragen Sie folgend die Zusatzversicherung, die Sie kiindigen méchten, gemass |hrer Police ein.

Name der Zusatzversicherung

Kiindigung per

Besten Dank fir die Ausfuhrung des Auftrages. Bitte stellen Sie mir eine entsprechende Bestatigung zu.

Freundliche Griisse

Name, Vorname

Unterschrift

Bemerkung:

Es wird empfohlen, diesen Brief per Einschreiben zu versenden
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