
Kündigung der freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung
Rückwirkende Kündigung gem. § 205 Abs. 6 VVG VORLAGE

An (Krankenversicherung) Absender / Versicherungsnehmer

Versand und Vertragsdaten
Per Telefax Nr. Datum:

Per Mail / App

Versicherungsnummer:

Betreff: Kündigung meiner freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kündige ich meine Krankenversicherung rückwirkend zum Beginn der freiwilligen Versicherung. Diese
Kündigung wird gem. § 205 Abs. 6 VVG erst mit Nachweis einer entsprechenden Folgeversicherung wirksam.
Dies gilt auch bezüglich etwaiger Zusatzbausteine/-tarife.

Betroffene Personen
Die Kündigung gilt für mich als Versicherungsnehmer

folgende mitversicherte Personen:

Erbetene Unterlagen
Bitte übersenden Sie umgehend, spätestens innerhalb von 2 Wochen, folgende Unterlagen:

Kündigungsbestätigung mit Zeitpunkt der Vertragsbeendigung

Bescheinigung über die Versicherungszeiten inkl. Pflegeversicherung

Rücksendung der Unterlagen an: meine o. g. Anschrift

Nachweis einer Folgeversicherung
Eine Bestätigung über eine Folgeversicherung i. S. v. § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG

liegt bei wird nachgereicht

Ich wünsche keine Rückwerbungsversuche und keine telefonische Kontaktaufnahme. Für Ihre Mühe besten Dank.

Mit freundlichen Grüßen

(Unterschrift) Name in Druckschrift

Dr. Schlemann unabhängige Finanzberatung GmbH
Marie-Curie-Str. 8, 51377 Leverkusen
Tel.: 0214 3301300 | webkontakt@schlemann.com
Formular ohne Gewähr, Verwendung nur nach Beratung. Bitte vor Versand individuell prüfen.
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