
Kündigung meiner Mitgliedschaft 

Mitgliedsnummer: 

Mit freundlichen Grüßen 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit kündige ich meine Mitgliedschaft bei Ihnen zum 

Sofern ein Sonderkündigungsrecht besteht, wird dies ausdrücklich in Anspruch genommen. 

Bitte senden Sie mir folgende Bescheinigungen zu:

* eine Kündigungsbestätigung (gem. § 175 SGB V) mit dem Zeitpunkt der Vertragsbeendigung
* Bescheinigung über die Versicherungszeiten (Anfangs- und Endzeiten) inkl. Pflegeversicherung

Eine Bestätigung über eine Folgeversicherung i.S.v. § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG wird nachgereicht.
Von Rückwerbeversuchen bitte ich abzusehen. 

C.C. Bartning
Notiz
Marked festgelegt von C.C. Bartning
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