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Per Fax an die HÄVG als Dienstleistungsgesellschaft für den 
Hausärzteverband Bremen e.V. 
 
 

01805 – 55 88 33 422 
(EUR 0,14/Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. EUR 0,42/Minute) 
 

Kündigung 
 
Hiermit kündige ich   
 

Titel 

      

 

Nachname 

 

 

           

 

Vorname 

 

 

         

 

Straße & Hausnummer (Betriebsstätte/Praxisanschrift) 

                   

 

LANR 

 

 

        

 

PLZ 

 

 

    

 

Ort 

 

 

           

 

BSNR 

  

 

        

 

 

meine Teilnahme am HzV-Vertrag des Hausärzteverbandes Bremen e. V. zum 

nächstmöglichen Zeitpunkt (Zutreffendes ist angekreuzt): 

 mit der AOK Bremen/Bremerhaven 

 mit der IKK gesund plus 

 mit allen der in der nachfolgenden Übersicht aufgeführten Betriebskrankenkassen 

 
Atlas BKK     BKK PFAFF 

BKK Achenbach Buschhütten  BKK Pfalz 

BKK advita     BKK Pfeiffer & Langen 

BKK 24     BKK PHOENIX 

BKK ALP plus    BKK PriceWaterhouseCoopers (PWC) 

BKK Axel Springer    BKK public 

BKK Basell     BKK RWE 

BKK BJB     BKK Salzgitter  

BKK B. Braun Melsungen   BKK Technoform   

BKK Braun-Gillette    BKK TUI  

BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI  BKK Vereinigte Deutsche Nickel-Werke  

BKK der SIEMAG    BKK VICTORIA und D.A.S.  

BKK Deutsche Bank AG   BKK vor Ort 

BKK Diakonie    BKK Werra-Meissner   

BKK Dürkopp Adler AG   BKK Wirtschaft + Finanzen   

BKK Dr. Oetker    BKK Westfalen-Lippe  
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BKK Ernst & Young    BKK ZF & Partner  

BKK EUREGIO    Debeka BKK   

BKK EWE     Deutsche BKK   

BKK exclusiv    Die Continentale BKK   

BKK für Heilberufe    energie-BKK  

BKK futur     E.ON BKK  

BKK Gildemeister Seidensticker  Esso BKK  

BKK Grillo-Werke    GBK Köln (Gemeinsame BKK Köln) 

BKK Heimbach    mhplus BKK   

BKK HENSCHEL Plus   Novitas BKK   

BKK Herford Minden Ravensberg  pronova BKK  

BKK Herkules    R+V BKK   

BKK Hoesch    SAINT-GOBAIN BKK    

BKK Kassana    Shell BKK/ Life 

BKK LINDE     SKD BKK 

BKK Melitta plus    Vaillant BKK 

BKK Miele      Vereinigte BKK 

 
 
Datum (TT.MM.JJJJ) 
        

 
 

Unterschrift  
 

 

 

 Stempel der Arztpraxis/MVZ 
 

 

 

 


