Name / Vorname

Adresse und Nr.

PLZ / Ort

Versicherungsnr.:


EINSCHREIBEN

Name des alten Versicherers


Adresse und Nr.


PLZ / Ort


Ort, Datum

Kündigung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemäss dem KVG 
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit diesem Schreiben bitte ich Sie, von meiner Kündigung auf den 
31. Dezember 2024 Kenntnis zu nehmen.

Ich habe einen anderen KVG-Versicherer ausgewählt, welcher Ihnen meinen Beitritt gemäss Artikel 7, Abs. 5 des KVG bestätigen wird.

Ich möchte präzisieren, dass diese Kündigung ausschliesslich für die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) gilt. 

Bitte bestätigen Sie mir meine Kündigung.


Freundliche Grüsse


Unterschrift

