Deveko GmbH Trier d M kO

Absender:

An
Name:

Strasse:

PLZ/Ort:

Ort/Datum:

Anfrage Kiindigungsmoglichkeit meiner/unserer privaten Krankenversicherung
Vertragshummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ich/wir beabsichtige(n) meine/unsere private Krankenversicherung zu kiindigen. Bitte teilen
sie mir/luns mit zu welchem Termin meine/unsere Versicherung gekundigt werden kann.
Informieren Sie mich/uns bitte ber die moglichen Nachteile, die sich flir mich/uns aufgrund
einer Kiindigung ergeben.

Mit freundlichen Grii3en

Unterschrift

Bemerkung
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