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_______________ , _______________ 
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_______________________________ 
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_______________________________ 

 
 
 
Annulation 
 
Madame, Monsieur, 
 
Je vous prie d’annuler ma demande d’affiliation à l’assurance obligatoire des soins 
selon la LAMal pour le ............................... 
 
Je reste dans l’attente de votre confirmation d’annulation et vous adresse, Madame, 
Monsieur, mes meilleures salutations. 
 
 

_______________________________ 
 
 
 
 


