(Vorname Name)

(StralRe, Hausnummer)

(PLZ, Ort)

(Krankenkasse)

(StralRe, Hausnummer)

(PLZ, Ort)
, den
Kiindigung meiner Mitgliedschaft
Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft bei lhnen zum bzw. zum

nachstmdglichen Termin.

Bitte bestatigen Sie mir den Eingang meiner Kiindigung und senden Sie mir eine
Klndigungsbestatigung.

Von Rickwerbeversuchen bitte ich Sie abzusehen.

Mit freundlichen Griif3en



