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An die

BKK Faber-Castell & Partner
Bahnhofstralle 45
94209 Regen

Kindigung meiner Mitgliedschaft

Versichertennummer: .............ccoveeiinn... Geburtsdatum ...........................

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft bei der BKK Faber-Castell & Partner zum

nachstmdglichen Zeitpunkt.

Sofern ein Sonderkindigungsrecht besteht, nehme ich dies ausdrucklich in

Anspruch.

Bitte senden Sie mir gemafl § 175 SGB V eine Kundigungsbestatigung innerhalb der

nachsten 14 Tage zu. Von Ruckwerbeversuchen bitte ich abzusehen.

Mit freundlichen GrifRen



