
ABSENDER 93

EMPFANGER

KÜNDIGUNG I versicherung

L l vitetiedschaft
lAbonn"."nt versicherungsnummer / Mitgliedsnummer / abonummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

Name und Vorname I

Straße und Hausnummer I

PLZ und Ort

Geburtsdatum

Sterbedatum

ist verstorben. Deshalb kündige ich oben Aufgeführtes mit sofortiger Wirkung.
Eine Kopie der Sterbeurkunde habe ich beigefügt.

lch bitte um eine schriftliche Bestätigung der Kündigung an meine oben aufueführte
Absenderadresse.

Mit freundlichen Grüßen

Ort und Datum Unterschrift


