  
[Ihre Adresse und Telefonnummer]


[Adresse der Krankenkasse]




Sehr geehrte Damen und Herren, 

Ihren am _______________ (Datum) erlassenen Bescheid mit dem Aktenzeichen __________________ habe ich am ____________________ (Datum) erhalten. In dem Bescheid teilen Sie mir mit, dass Sie meinen Antrag auf Bewilligung von  ___________________ (Hilfsmittel) ablehnen. Gegen diese Entscheidung lege ich hiermit Widerspruch ein. 
Eine detaillierte Begründung meines Widerspruches werde ich in einem separaten Schreiben nachreichen.

Mit freundlichen Grüßen,


______________________________ (Unterschrift, Datum)





