WIDERSPRUCH GEGEN DEN BESCHIED DER KRANKENKASSE


An die
Krankenkasse ___________________________
Straße und Hausnummer ___________________
PLZ und Ort _____________________________


Absender:
Vor- und Nachname : ________________________________________________
Straße und Hausnummer : ____________________________________________
PLZ und Ort : _____________________________________________________
Versichertennummer : _______________________________________________


Betreff:
Widerspruch gegen den Bescheid vom ____________________________


Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit lege ich Widerspruch gegen den o.g. Bescheid ein. Ich bin mit der Entscheidung nicht einverstanden und bitte um Überprüfung des Sachverhalts.

Begründung:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Ich bitte um eine schriftliche Bestätigung des Eingangs meines Widerspruchs sowie um eine erneute Prüfung der Angelegenheit.


Ort : ____________________________       Datum : ____________________________



	______________________________
	______________________________

	Unterschrift des Absenders
	Unterschrift des Bevollmächtigten (falls zutreffend)




Originalquelle dieses Dokuments:
https://vorlagenfy.com/widerspruch-krankenkasse-vorlage/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://vorlagenfy.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © vorlagenfy.com




