lhr Name
lhre Stralle
lhre PLZ und Ort

lhr Name - Stral3e - PLZ Ort

Empfangername
Empfangerstralle
Empfanger PLZ und Ort

Datum

Kindigung meiner Versicherung Nr.:

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich oben genannte Versicherung zum nachstméglichen Zeitpunkt.
Bitte bestatigen Sie mir die Vertragsaufhebung innerhalb 14 Tage.
Rlckwerbungsversuche werden ausdrucklich nicht gewunscht.

Vielen Dank.

Mit freundlichen GrifRen
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