Hilfskasse fir Kranken- und Invalidenversicherung

Mitteilung einer Kontaktadresse

Ich der(die) Unterzeichnete(r),
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Vignette

Bei der HKIV angeschlossen als:

O Berechtigte(r)

O volljghrige Person zu Lasten

méchte, dass alle Verwaltungs- und Informationsdokumente der HKIV (Vignetten, EKVK, Quittungen,
HKIV-Info,...) ab sofort oder ab dem ..../..../........ an folgende Kontaktadresse gesandt werden (und
nicht mehr an meine offizielle Adresse).
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For:
O mich
O folgende minderjéhrige Personen zu Lasten:

Dieser Antrag gilt bis zu meinem schriftlichen Widerruf.

Achtung: Ich bin mir dessen bewusst, dass alle formellen Entscheidungen zur Einstellung meiner
Rechte, Verweigerung einer Arbeitsunfdhigkeit, Entscheidung zur Rickforderung, usw. nach wie vor
an meine offizielle Adresse gesandt werden.

Ausgefertigt am: ..../..../........

Unterschrift: f

Sie kdnnen lhrem Regionaldienst dieses Dokument kostenlos in einem portofreien Umschlag zuschicken




