
Absender/ Versicherungsnehmer: 

An:  ____________________________  

 _____________________________  ____________________________  

 _____________________________  ____________________________  

 _____________________________ 

☐ Per Einschreiben / Rückschein (empfohlen)

☐ Per Telefax Nr.  _____________________

Datum:   _______________  

Versicherungsnummer:   ____________________________  

Kündigung meiner privaten Zusatzvericherung

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit kündige ich meine private Krankenzusatzversicherung zum nächstmöglichen Termin.

Die Kündigung erfolgt     ☐ aufgrund des Wechsels in die private Krankenvollversicherung
                                             (Entfall der Versicherungsgrundlage) zum 
 
                                               Eine Bestªtigung ¿ber die private Krankenversicherung i.S.v.
                                               Ä 193 Abs. 3 Satz 1 VVG  
 
 
 
 
 ☐ auÇerordentlich wg. Beitragsanpassung zum Anpassungstermin
                                               
                                            ordentlich zum Endes der Versicherungsperiode

Bitte übersenden Sie mir umgehend, spätestens innerhalb von 2 Wochen folgende Unterlagen:

☐ Kündigungsbestätigung mit Zeitpunkt der Vertragsbeendigung

☐ Bescheinigung über gezahlte Beitrªge f¿r meine Steuererklªrung

☐ liegt bei ☐ wird rechtzeitig vor Vertragsende nachgereicht

Ich wünsche keine Rückwerbungsversuche und keine telefonische Kontaktaufnahme. 

Für Ihre Mühe besten Dank. 

Mit freundlichen Grüßen 

 _____________________________ 

(Unterschrift) 

☐

Bitte erstatten Sie bereits bezahlte Beiträge (ggf. anteilig) auf mein bekanntes Konto.

Anmerkungen:

Formular ohne Gewähr, Verwendung nur nach Beratung, zur Verfügung gestellt durch:

DrBS
SFB Office
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