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Kündigung meiner Kranken- und Pflegeversicherung 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
hiermit kündige ich meine Kranken- und Pflegeversicherung zum  

 

Bitte übersenden Sie mir eine Kündigungsbestätigung. 

 

Ich widerrufe hiermit gleichzeitig sämtliche in der Vergangenheit Ihnen gegenüber abgegebenen 

Ermächtigungen zur telefonischen, schriftlichen oder persönlichen Kontaktaufnahme mit sofortiger 

Wirkung. Ausgenommen ist ausschließlich der Versand der Kündigungsbestätigung an mich. 

 

Für die bisherige Betreuung bedanke ich mich und verbleibe 

 
mit freundlichen Grüßen 
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