Kindigung meiner Mitgliedschaft /
Widerruf Einverstandnis Kontaktaufnahme

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft zum Ende des Ubern&chsten Monats,
bzw. zum nachstmdglichen Termin, sofern die 18-monatige Kiindigungsfrist ein

frllheres Ende nicht zulasst.

Bitte senden Sie mir die Kiindigungsbestéatigung zur Vorlage bei der neuen Kran-
kenkasse.

Meine Entscheidung ist wohlUberlegt. Ich widerrufe daher hiermit auch ausdrtck-
lich und mit sofortiger Wirkung die Erlaubnis mich telefonisch oder persénlich zu
kontaktieren.

Mit freundlichen GriiBen



	Name bisherige Krankenkasse: 
	Straße alte Krankenkasse: 
	PLZ und Ort alte Krankenkasse: 
	ich vorname: 
	ich straße: 
	ich plz_ort: 
	ich geb_datum: 
	ich name: 
	datum: 


