Name und Vorname des Absenders

Stralle, Nr. des Absenders

PLZ Wohnort des Absenders

Name der Versicherung

Stral’e, Nr. der Versicherung

PLZ, Ort der Versicherung

Betr.: Kiindigung meiner Krankenhaustagegeld Versicherung.

Vers.-Schein Nr. Bitte ausfillen

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit teile ich Ihnen mit, dass ich meinen Vertrag aus folgendem Grund kindige:

X Kindigung zum vereinbartem vertragende.

X Sonderkindigungsrecht: Auf Grund der von Ihnen angekundigten
Beitragserh6hung kiindige ich meinen Vertrag.

Bitte schicken Sie mir eine Bestatigung meiner Kiindigung an meine oben genannte Adresse.

Ort, Datum Wohnort des Absenders Unterschrift
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