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Absender:
 ________________________________________
________________________________________
________________________________________



Adresse Versorger:
________________________________________
________________________________________
________________________________________
										Dienstag, 7. November 2023

Kündigung des Versorgungsauftrages für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel für:

Name:			__________________________________________________________
Vorname:		__________________________________________________________
Geburtsdatum:	__________________________________________________________
Krankenkasse:		__________________________________________________________

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich kündige die bestehende Dauerbelieferung von Ihnen mit der zum Verbrauch bestimmter Pflegehilfsmittel fristgerecht zum __________________.

Vielen Dank für die bisher erbrachten Leistungen.

Mit freundlichen Grüßen



_____________________________	_____________________________
Ort, Datum	Unterschrift
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