


Widerruf meiner privaten Krankenversicherung
	Absender
	

	Name, Vorname:
	

	Straße und Hausnummer:
	

	PLZ, Ort:
	

	Versicherung
	

	Name des Versicherers:
	

	Straße und Nr.:
	

	PLZ, Ort:
	

	Vertragsdaten
	

	Versicherungsnummer:
	

	Versicherungsnehmer:
	

	Versicherte Person:
	

	Versicherungsart:
	

	Ort, Datum:
	



Sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke Ihnen für die Annahme zur privaten Krankenversicherung vom ___________________.
Hiermit widerrufe ich den Vertrag rückwirkend ab Vertragsbeginn gemäß § 8 Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Bitte bestätigen Sie mir den Erhalt sowie die Bearbeitung dieses Widerrufs schriftlich.

Grund des Widerrufs (optional):

Mit freundlichen Grüßen

_________________________________________
(Unterschrift des Versicherungsnehmers)

Wichtige Hinweise zum Widerruf
• Die Widerrufsfrist beträgt 14 Tage ab Zugang der Vertragsunterlagen und der Widerrufsbelehrung.
• Der Widerruf muss schriftlich erfolgen – per Brief, Fax oder E-Mail.
• Maßgeblich ist das Eingangsdatum beim Versicherer, nicht der Poststempel.
• Bewahren Sie eine Kopie Ihres Schreibens und den Sendungsnachweis auf.
• Nach einem wirksamen Widerruf gilt der Vertrag als nicht abgeschlossen; gezahlte Beiträge sind zu erstatten.
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