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7130 llanz

Anderungsantrag Hausarztmodell

Versicherungsnummer:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

lch wuUnsche die obligatorische Krankenpflegeversicherung ,,BASIS* in das
Hausarztmodell ,SPARMED" umzuwandeln:

Hausarzt
Name/Ort Beginn:

Die antragstellende Person ist mit den Allgemeinen Zusatzbedingungen fir die Hausarziver-
sicherung SPARMED einverstanden.

Unterschrift der/s Antragsteller/s bzw.

Ort/ Batum des gesetzlichen Vertreters
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