Ihr Name



  Bitte ersetzen Sie die roten Texte durch Ihre persönlichen Angaben

Ihre Straße

Ihr Ort

An die Versicherung
In der Straße

Im Ort

Kündigung der Versicherung
Hiermit kündige ich den Versicherungsvertrag für die Versicherung Nr. (Versicherungsnummer) der folgenden Adresse:
      

	Name und Vorname Versicherter
	


	Straße und Hausnummer
	


	PLZ und Ort
	


	Geburtsdatum
	


	Versicherungsnummer
	


	Telefonnummer für Rückfragen
	


aus den folgenden Gründen zum (Datum eintragen) oder wenn dies nicht möglich ist zum folgenden frühstmöglichen Zeitpunkt. Bitte ziehen Sie noch offene Verbindlichkeiten schnellstmöglich ein bzw. überweisen Sie noch vorhandene Guthaben zurück. 

Der Grund der Kündigung lautet:
Der/ die Versicherte zieht aus gesundheitlichen Gründen zum (Datum eintragen) in eine Pflegeeinrichtung um und benötigt die genannte Versicherung nicht mehr.  
Der/ die Versicherte ist am (Datum eintragen) verstorben. Eine Kopie des Totenscheins liegt bei.
Sonstige Gründe


Bitte informieren Sie mich schriftlich über den weiteren Ablauf an die oben genannte Absenderadresse.

Mit freundlichen Grüßen


Ort und Datum





        Unterschrift
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