
Widerspruch – Rücknahme
Bitte Zutreffendes ausfüllen und Unter-

schrift nicht vergessen.

NacNachhnnaammee, , VoVornrnaammee::

StraStraStraßßßeee, , , Nr.:Nr.:Nr.:

PLPLPLZ,Z,Z, O O Ortrtrt:::

VeVersrsiicchheertertennnnuummmmeer:r: GGeebbuurtsrtsddaatutumm::

Techniker Krankenkasse
Bitte tragen Sie hier die TK-Absender-

adresse von dem Brief mit der Entscheidung 

ein, gegen die Sie Widerspruch erhoben 

haben.

Ich habe Widerspruch gegen Ihre Entscheidung erhoben:

EnEntstscchheeiidduunngg  vvoomm
TTTaaaggg MMMooonnnaaattt JaJaJahhhrrr

VoVorgrgaannggssnnuummmmeerr
VVVooorrrgggaaannngggsnsnsnuuummmmmmeeerrr, , , fafafalllllls vos vos vorrrhhhaaannndddeeennn

Tragen Sie bitte das Datum des Briefs ein, 

gegen den Sie Widerspruch erhoben haben. 

Steht darüber eine Vorgangsnummer? 

Ergänzen Sie bitte auch diese.
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TTaagg MMoonnaatt JaJahhrr
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Geben Sie hier bitte das Datum Ihres Wider-

spruchs an.

DieDiesseenn W Wiiddeersrspprurucchh z ziieehhee i icchh z zuurürücckk. . IIcchh  wweeiiß,ß,  ddaassss e eiinnee Kl Klaaggee v voor dr deemm So Sozziiaall--

ggeeriricchht t ddaazzuu  ddaannnn n niicchht t mmeehhr mr möögglliicchh  iisstt..

WWWWichichichichtigtigtigtig: : : : WWWWeeeennnnnnnn S S S Sieieieie I I I Ihhhhrrrreeeennnn W W W Wideideideiderrrrspspspsprrrruuuuchchchch    zuzuzuzurrrrüüüückckckck----

zieziezieziehhhheeeennnn, , , , bbbbrrrraaaauuuuchchchcheeeennnn w w w wiriririr I I I Ihhhhrrrreeee h h h haaaannnnddddschschschschrrrriftiftiftiftllllicicicichhhheeee    

UUUUnnnnteteteterrrrschschschschrrrrift.ift.ift.ift.    DDDDies ies ies ies iiiisssst t t t ggggeeeesesesesetzlich tzlich tzlich tzlich sosososo g g g geeeerrrreeeeggggeeeelt.lt.lt.lt.

DaDaDaDaDatututututummmmm, , , , , UnUnUnUnUnteteteteterrrrrschschschschschrrrrrift ift ift ift ift (((((ggggggggggf.f.f.f.f.     gggggeeeeessssseeeeetzlictzlictzlictzlictzlichhhhheeeee     VVVVVeeeeerrrrrtttttrrrrreeeeetttttuuuuunnnnnggggg)))))
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