Absender:

     
     
     
     

EINSCHREIBEN

     

     

     

     
Kündigung der Krankenversicherung nach KVG und VVG


Unter Einhaltung der vorgeschriebenen Frist kündige ich / kündigen wir die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG und die Zusatzversicherung/en nach VVG fristgerecht 
per Datum
Name 
Vorname 
Geburtsdatum
Versicherten-Nr.

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Ich bitte Sie, mir die Annahme der Kündigung schriftlich zu bestätigen. Vielen Dank.

Mit freundlichen Grüssen

     
……………………………………………………………………………………….............

Ort, Datum
Unterschrift Versicherungsnehmer(in) oder gesetzl. Vertreter(in)
     
………………………………………………………………………………………………...

Ort, Datum
Unterschrift Ehepartner(in)


Bitte leer lassen, wird durch die GALENOS ausgefüllt.

Versicherungsbestätigung

Gemäss Art. 7 Abs. 5 KVG bestätigen wir, dass die oben erwähnte/n Person/en ab dem ………………………........................................ bei der GALENOS Krankenkasse gemäss KVG grundversichert ist/sind.

……………………………………………………
………………………………………………………………………………………............

Ort, Datum
Stempel und Unterschrift
