Name / Vorname

Adresse und Nr.

PLZ / Ort

Versicherungsnr.:


EINSCHREIBEN

Name des neuen Versicherers


Adresse und Nr.


PLZ / Ort


Ort, Datum

Beitritt zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemäss dem KVG

Sehr geehrte Damen und Herren

Ich möchte gerne für die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) Mitglied Ihrer Versicherung werden.

Dazu möchte ich Ihnen die notwendigen Angaben mitteilen:


- Beitritt ab dem
:
1. Januar 2025;


- Geburtsdatum
:
(Tag, Monat, Jahr);


- Franchise von Fr.
:
(Betrag der gewählten Franchise);


- Unfallrisiko
:
(„mit“ oder „ohne“ angeben);

Bitte bestätigen Sie meinen Beitritt gemäss Artikel 7, Abs. 5 des KVG an meinen vorherigen Versicherer (Name Ihrer aktuellen Kasse angeben).

Gerne erwarte ich Ihre Rückmeldung, in der Sie mir meinen Beitritt zu Ihrer Krankenversicherung bestätigen.




Freundliche Grüsse




Unterschrift

