
Absender 

Adresse der Krankenkasse 

Kündigung der freiwilligen Zusatzversicherung 

Guten Tag 

Hiermit kündige ich die unten vermerkten Versicherungsdeckungen der 

freiwilligen Zusatzversicherung für die aufgeführten Personen per . 

Name der Person Name der 
Zusatzversicherung 

Policen-Nummer 

Ich bitte Sie um eine schriftliche Kündigungsbestätigung. 

Besten Dank und freundliche Grüsse 

__________________________________________ 
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