E I N S C H R E I B E N 
Ihre Krankenkasse
Anschrift
12345 Ort ihrer Krankenkasse
Ihr Name



Ihr Name  (  Ihre Straße  (  PLZ und Wohnort









Ort, den Datum
Versicherungsnummer:  Ihre Mitgliedsnummer
Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund der mir mitgeteilten Beitragserhebung vom Datum nutze ich mein Sonderkündigungsrecht und kündige hiermit meine Mitgliedschaft zum Datum Kündigungstermin (zwei Monatenach Mitteilung der Beitragserhöhung).
Bitte bestätigen Sie mir den Eingang dieser Kündigung schriftlich und teilen mir den Zeitraum, bei denen ich in Ihrem Hause versichert war, innerhalb der nächsten 14 Tage mit.
Für Ihre Bearbeitung danke ich Ihnen bereits im Voraus.
Freundliche Grüße
















Ihr Name    (    Anschrift  (  12345 Wohnort (Ihre Rufnummer

