Vorname Name
StralRe

Postleitzahl Ort

Behorde ]
Behordenzusatz

Stral3e

Postleitzahl Ort

Datum:

lhr Zeichen:

Sehr geehrte Damen und Herren,

in oben genannter Angelegenheit erhebe ich gegen den Bescheid vom Datum
fristwahrend

Widerspruch.

Ich bitte um Ubersendung der arztlichen Unterlagen, die der Bescheiderteilung zugrunde ge-
legen haben.

Nach Erhalt wird die Widerspruchsbegriindung erfolgen.

Mit freundlichen GriRen
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