Abs.

____________________

____________________

____________________











______________

An

____________________

____________________

____________________
____________________

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit unterrichte ich Sie über das Ableben meines Ehemannes / meiner Ehefrau

_______________________________ Geburtsname: ______________________

geb. am ________________________

Als Anlage füge ich bei:

 FORMCHECKBOX 

Versicherungsschein im Original

 FORMCHECKBOX 

Nachweis der letzten Beitragszahlung

 FORMCHECKBOX 

Sterbeurkunde (mit Geburtsdatum versehen)

 FORMCHECKBOX 

Geburtsurkunde des Verstorbenen

 FORMCHECKBOX 

Zeugnis des Arztes über die Todesursache

Der mit Ihnen geschlossene vertrag Nr.: __________________________

 FORMCHECKBOX 

ist damit erloschen

 FORMCHECKBOX 

soll ruhen

 FORMCHECKBOX 

soll auf mich umgeschrieben werden

 FORMCHECKBOX 

soll inhaltlich angepasst werden

 FORMCHECKBOX 

wird durch mich hiermit zum ___________, hilfsweise zum nächst möglichen Termin gekündigt

 FORMCHECKBOX 

Ich bitte, von telefonischen Rückfragen abzusehen

 FORMCHECKBOX 

Sollte Ihrerseits Klärungsbedarf bestehen, so bitte ich um schriftliche Nachricht

 FORMCHECKBOX 

______________________________________________________________

Mit freundlichen Grüßen

_______________________________

