Kiindigung der Zusatzversicherung Police Nummer

Absender:

Vorname Name
Strasse & Hausnummer

PLZ Ort

Telefonnummer / E-Mail

Empfanger:

Einschreiben

Name der Versicherungsgesellschaft
Strasse & Hausnummer / Postfach

PLZ Ort

Betreff: Kiindigung der Zusatzversicherung — Police-Nr. Nummer

Sehr geehrte Damen und Herren

Hiermit kiindige ich die oben genannte Zusatzversicherung unter Einhaltung der vertraglichen Frist
auf den Datum

Die Kindigung betrifft folgende Deckungen:

z. B. Spitalzusatz halbprivat

z. B. ambulante Zusatzversicherung

z. B. alle unter der Police laufenden Zusatzversicherungen

Ich bitte Sie, mir den Erhalt dieser Kiindigung und den Beendigungszeitpunkt des Vertrags zeitnah
schriftlich zu bestatigen.

Besten Dank und freundliche Grisse

Ort, Datum

Vorname Name
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