Ihr Name
Ihre Adresse; Straße


Ihr Wohnort

Ihr Name • Ihre Straße  • Ihr Wohnort

Name der Krankenkasse

Straße der Krankenkasse

Plz / Ort der Krankenkasse

Ihr Wohnort, den 12.03.2010
Ordentliche Kündigung der Mitgliedschaft -
Versichertennummer: Ihre Versichertennummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit teile ich Ihnen mit, dass ich von meinem in §175, Abs. 4 SGB V festgeschriebenen Recht Gebrauch mache und die Mitgliedschaft in Ihrer Krankenkasse zum nächstmöglichen Termin ([Datum der Kündigung, heutiges Datum plus 2 Monate zum Monatsende]) kündige. Zum Kündigungszeitpunkt war ich mindestens 18 Monate Mitglied in Ihrer Krankenkasse.
Ich habe mir diesen Schritt gut überlegt, über meine Rechte als Versicherter in der gesetzlichen Krankenversicherung bin ich informiert. Von Rückwerbungsversuchen bitte ich daher abzusehen.

Bitte senden Sie mir eine Kündigungsbestätigung nach § 175 Abs.4 SGB V zu.

Mit freundlichen Grüßen

Ihre Unterschrift








