 QUOTE  \* MERGEFORMAT Vorname Name 
Strasse 
PLZ, Ort 

Einschreiben 


Krankenkasse 

Adresse 

PLZ, Ort 

Ort, aktuelles Datum 
Kündigung der obligatorischen Grundversicherung 
Police-Nummer: xxx.xxx.xx
Sehr geehrte Damen und Herren 

Hiermit kündige ich die obligatorische Krankenversicherung nach KVG bei Ihrer Krankenkasse. Ab dem 1. Januar (Jahr) werde ich bei einer anderen Krankenkasse die obligatorische Krankenversicherung abschliessen. Die neue Gesellschaft wird Ihnen den Übertritt bestätigen.
Die Kündigung betrifft folgende Personen: 

Person 1
Police xxx.xxx.xx

Person 2
Police xxx.xxx.xx

Bitte beachten Sie, dass diese Kündigung ausschliesslich für die Grundversicherung (KGV-Deckung) und nicht für andere Produkte Ihrer Versicherung gültig ist. 
Bitte senden Sie mir eine Bestätigung dieses Kündigungsschreibens. Besten Dank. 


Freundliche Grüsse

Unterschrift
Unterschrift 
Vorname, Name
Vorname, Name 
 QUOTE   \* MERGEFORMAT 
