  
[Ihre Adresse und Telefonnummer]


[Adresse der Krankenkasse]




Sehr geehrte Damen und Herren, 

am _____________ (Datum) ist mir Ihr Bescheid mit dem Aktenzeichen ______________ zugegangen, durch den Sie meinen Antrag auf die Kostenübernahme einer/s __________________________ (Leistung)  ablehnen. 
Da ich mit dieser Entscheidung nicht einverstanden bin, lege ich hiermit Widerspruch gegen Ihren Ablehnungsbescheid ein. Eine detaillierte Begründung meines Widerspruches werde ich in einem separaten Schreiben nachreichen.

Mit freundlichen Grüßen,


______________________________ (Unterschrift, Datum)






