
 
(Absender) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   (Ort, Datum) 
 
 
 
Widerspuch: 
 
Mitgliedsnummer: 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
gegen den Bescheid vom :                              erhebe ich Widerspruch 
 
Ich bitte um eine erneute Überprüfung durch den Medizinischen Dienst. 
 
 
 
 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 
 


	Absender: Max Mustermann, Mustergasse 12, 20002 Musterstadt
	adresse 1: MUK die Gesundheitskasse
	adresse 2: Abt.Pflegeversicherung
	adresse 3: Musterstraße 12
	adresse 4: 20000 Musterstadt
	Datum: Musterstadt, den 08.08.2002
	Name: Max Mustermann
	MGL-Nr: AKM 188 9234 MST
	WIDDAT: 15.08.2002


