SCHULDENERLASSANTRAG BEI DER KRANKENKASSE


Absender:
Name: _____________________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Versicherungsnummer: ______________________________________________

Empfänger:
Krankenkasse: _____________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________

Betreff:
Antrag auf Erlass / Stundung / Ratenzahlung meiner Beitragsforderung


Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich den Erlass bzw. die Stundung oder Ratenzahlung meiner offenen Beitragsforderung bei Ihrer Krankenkasse. Die Forderung beläuft sich auf einen Betrag von __________________ Euro.

Aufgrund meiner derzeitigen wirtschaftlichen Lage bin ich nicht in der Lage, die Forderung vollständig oder fristgerecht zu begleichen. Folgende Umstände liegen vor, die meine finanzielle Situation erheblich beeinträchtigen:

- _________________________________________________________________
- _________________________________________________________________
- _________________________________________________________________

Ich bitte daher um wohlwollende Prüfung meines Antrags auf Schuldenerlass, Stundung oder Ratenzahlung. Ich bin bereit, im Rahmen meiner Möglichkeiten einen angemessenen Teilbetrag zu leisten oder eine Ratenzahlung zu vereinbaren.

Bitte bestätigen Sie mir schriftlich den Eingang meines Antrags sowie die weiteren Schritte.


Mit freundlichen Grüßen




	Ort
	Datum

	________________________
	________________________

	Unterschrift
	




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




