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Versicherungsnehmer:

Beratung durch:
Schuster & Dr. Konig KG

An der Dreikonigskirche 8 ® 01097 Dresden
Tel.: 0351/811358-0

Fax: 0351/811358-29

info@sk-vm.de

http://www.sk-vm.de

Personlicher Ansprechpartner:

Kiindigung

Der og. Versicherungsnehmer wiinscht Kiindigung seines
bestehenden Versicherungsvertrages.

Vertragsnummer(n)
Versicherungsunternehmen
optional Fax / Mail

Wirksamwerden der Kiindigung

[ ] zum néchst mglichen Zeitpunkt

Y

Zahlungsempfanger und Bankverbindung
Konto

Bankleitzahl

Kontoinhaber, soweit abweichend

Bank

IBAN

Riickgabe des Versicherungsscheines

[_] Der Versicherungsschein ist beigefiigt
|_J Der Versicherungsschein ist nicht mehr auffindbar.
Eine Verlusterklarung ist beigeflgt.

Bestétigung

Bitte bestdtigen Sie Eingang und Wirksamkeit der Kiindigung
an den Versicherungsnehmer und an den
Versicherungsmakler. Vielen Dank!

Hinweise an den Versicherungsnehmer

5y

Schuster & Dr. Koénig KG

VERSICHERUNGSMAKLER
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Weitere Hinweise

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Datum Ort ggf. Unterschrift
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