KUNDIGUNG DER FAMILIENVERSICHERUNG FUR MEIN KIND

Versicherungsnehmer :

Adresse:

Versicherungsnummer :

Krankenkasse :

Kind (Name, Geburtsdatum) :

Hiermit kiindige ich fristgerecht die Familienversicherung fur mein Kind bel der oben genannten Krankenkasse.

Begrindung der Kiindigung

Mein Kind wird ab dem Zeitpunkt der Kindigung nicht mehr tber die Familienversicherung mitversichert, daeine
eigene Versicherung abgeschlossen wurde oder die V oraussetzungen fur die Familienversicherung nicht mehr erfallt
sind.

Versicherungsstatus des Kindes

Mit der Kiindigung endet die Versicherung des Kindes als Familienmitglied. Bitte bestétigen Sie mir den
Beendigungszeitpunkt schriftlich.

Folgen der Kiindigung

Mir ist bewusst, dass nach Wirksamwerden der Kiindigung fur mein Kind eine eigene Krankenversicherung
nachgewiesen werden muss.

Bitte um Bestatigung

Ich bitte um eine schriftliche Empfangsbestétigung sowie die Ubersendung einer K iindigungsbestatigung mit Angabe
des Beendigungsdatums.

Kontakt fur Ruckfragen
Fur Ruckfragen stehe ich Thnen unter den oben angegebenen Kontaktdaten zur Verfiigung.

Rechtsbelehrung

Die Kundigung erfolgt unter Einhaltung der gesetzlichen Fristen und Bestimmungen gemél Sozia gesetzbuch Flnftes
Buch (SGB V).



Ort, Datum:

Unterschrift Versicherungsnehmer :



Originalquelle dieses Dokuments:

https://dokumentklar.com/kundigung-familienversicherung-kind-muster/

War diese Vorlage fur Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:

https://dokumentklar.com

Mehr Vorlagen

Diese Vorlage ist ausschlief3lich fur den personlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veroffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend.

Diese Vorlage dient lediglich zur Orientierung und stellt keine Rechtsberatung dar.
Es wird empfohlen, sich im Einzelfall an eine fachkundige Rechtsberatung zu wenden.
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