Musterkiindigung:

[Name des Versicherungsunternehmens]

[Anschrift des Versicherungsunternehmens] [Ort und Datum]

Kiindigung meiner Zusatzversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine Zusatzversicherung zum [Datum, zu dem die Kiindigung wirksam
werden soll]. Bitte bestétigen Sie mir den Eingang der Kiindigung sowie den Wirksamkeitstermin
schriftlich.

[Optional: Begriindung fiir die Kiindigung, z.B. Wechsel zu einem anderen Anbieter]

Bitte senden Sie mir auBBerdem eine Bestdtigung tliber die Kiindigung sowie den Wirksamkeitstermin
per Post zu.

Mit freundlichen Griiflen

[Name des Versicherungsnehmers]

[Adresse des Versicherungsnehmers]



