
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 Musterbriefsammlung 
 

Antrag auf Ausstellung einer neuen Versichertenkarte 
Vergabe neue Versicherten- Nummer 
 

 
Anmerkung: 

 
 
 
 

 

 

 Erläuterungen: 

 

Die Datei ist mit Kopf- und Fußzeilen ausgestattet und enthält zusätzlich seitlich auch eine 
Markierung zum Falten für einen Längsbrief mit Sichtfenster. 
 

In der Kopfzeile Deinen Vor- und Nachnamen eintragen. 
 

Die mit „X“ gekennzeichneten Stellen bitte entsprechend eintragen. 
 
In den „rot“ geschriebenen Textpassagen Deine Daten ergänzen. 

 
Die „blau“ markierten Sätze entsprechend wählen. 

 
Die „grün“ markierten Absätze auswählen, den entfallenden löschen. 
 
Natürlich nicht vergessen, danach den gesamten Text in „schwarz“ umzuwandeln. 
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Antrag auf Ausstellung einer neuen Krankenversicherten Karte 
und Vergabe einer neuen Versicherten- Nummer 
 

 

Sehr geehrte Damen und Herren (oder Sachbearbeiter Name, wenn bekannt), 
 
ich beantrage die Vergabe einer neuen Versicherten- Nummer und Ausstellung einer neuen 
Krankenversicherten Karte. 
 
Begründung: 
 
Mit Urteil vom xx.xx.xxxx hat das Amtsgericht Musterstadt gemäß meinem Antrag beschlossen, 
dass mein zukünftiger Vorname xxx lauten soll und mein Personenstand auf männlich/weiblich 
geändert ist (TSG §8). 
 
Mit Bestätigung vom xx.xx.xxxx des Standesamts Musterstadt wurde auf meinen Antrag der 
Vorname und der Geschlechtseintrag geändert (SBGG). Mein Vorname lautet: xxx. 
 
Daher möchte ich Sie bitten, mir eine neue männliche/weibliche Versicherten-Nummer zu 
vergeben und mir eine entsprechende neue Versicherten Karte zuzusenden. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Vorname Name 
 
Anlagen: 
 
Urteil Amtsgericht 
oder 
Bescheinigung Standesamt 

  

Vorname Name, Straße Haus- Nr., PLZ Ort 

 
 
 
Krankenkasse XXX 
(Ansprechpartner falls bekannt) 
Musterstr. 00 
XXXXX Musterstadt 
 

Adresse : Straße Hs- Nr. 
  PLZ Ort 
   
   

Telefon :  
Mobil :  

E-Mail :  
   
   
   
   

 
Ihr Zeichen: Ihr Schreiben vom: KV-Nummer: Datum: 

  xxx xx.xx.xxxx 

 
 

 


