Absender Anrede
Vorname Name
Strasse HNr.

PLZ Ort

An
Krankenkasse

Strasse HNr.

PLZ Ort Ort, den Datum

Kdndigung der Krankenversicherung

Mitgliedsnummer: Nummer

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich kiindige hiermit meine Krankenversicherung
mit der Mitgliedsnummer Nummer

fristgerecht zum Datum

Bitte senden Sie mir eine schriftliche Kiindigungsbestatigung an die oben stehende
Adresse.

Mit freundlichen GrifRRen

Name

Bemerkungen:



erst vergleichen - dann wechseln!
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Sie wollen kiindigen? Hier unsere Sparangebote:

www.unfallversicherung-im-preisvergleich.de ab 4,19 €/mtl.
www.hundeversicherung-im-preisvergleich.de ab 68,40 €/Jahr
www.pferdeversicherung-im-preisvergleich.de
www.hausratversicherung-im-preisvergleich.de
www.haftpflichtversicherung-im-preisvergleich.de ab 37,12 €/Jahr
www.gebaeudeversicherung-im-preisvergleich.de 25 % Neubau-Rabatt
www.rechtsschutzversicherung-im-preisvergleich.de

www.berufsunfaehigkeitsversicherung-im-preisvergleich.de

Wichtiger Hinweis!
Selbst wenn Sie schon eine neue Versicherung unterschrieben haben: Denken Sie an |hr 14-tagiges
Rucktrittsrecht und schauen Sie bei uns nach einem besseren Angebot!
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