Absender/ Versicherungsnehmer:
Max Musterkunde

An:
Krankenversicherung Kundenmusterstral3e 1

5000 Kundenmusterstadt

Musterstral3e 1
5000 Musterstadt

Per Einschreiben / Ruckschein (empfohlen)
Per Telefax Nr. <Faxnummer>

Datum: 17.12.2023

Versicherungsnummer:

Kiindigung meiner privaten Zusatzvericherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine private Krankenzusatzversicherung zum nachstmaoglichen Termin.

Die Kundigung erfolgt X aufgrund des Wechsels in die private Krankenvollversicherung
(Entfall der Versicherungsgrundlage) zum 01.01.2024

Eine Best2tigung ¢ber die private Krankenversicherung i.S.v.
A 193 Abs. 3 Satz 1 VWG

X liegt bei [ wird rechtzeitig vor Vertragsende nachgereicht
[ auCerordentlich wg. Beitragsanpassung zum Anpassungstermin

[] ordentlich zum Endes der Versicherungsperiode

X Bitte erstatten Sie bereits bezahlte Beitrage (ggf. anteilig) auf mein bekanntes Konto.
Bitte Ubersenden Sie mir umgehend, spatestens innerhalb von 2 Wochen folgende Unterlagen:

Kundigungsbestatigung mit Zeitpunkt der Vertragsbeendigung
X Bescheinigung iiber gezahlte Beitrage fir meine Steuererkl@rung

Anmerkungen:

Ich wiinsche keine Riickwerbungsversuche und keine telefonische Kontaktaufnahme.
Fur Ihre Muhe besten Dank.

Mit freundlichen GriiBen
Formular ohne Gewahr, Verwendung nur nach Beratung, zur Verfiigung gestellt durch:

Dr. Schlemann unabhéngige Finanzberatung
GmbH & Co. KG | www.schlemann.com

(Unterschrift) Overather Str. 23 | D-51109 Kdln
Telefon: 0221 68 80 40 | Telefax: 0221 68 80 81

Max Musterkunde office@schlemann.com



DrBS
SFB Office
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