
 

Absender         Datum ______________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

      

    
   
Adresse der Krankenkasse 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

 
 
 
 
Kündigung meiner Mitgliedschaft 

 

Krankenversichertennummer:   ___________________________________________ 

        (finden Sie auf Ihrer elektronischen Gesundheitskarte) 

 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 

ich kündige meine Mitgliedschaft bei Ihrer Krankenkasse zum ______________________. 

 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
_______________________________ 
(Unterschrift) 
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