
 

Das Betreibungsamt Region Möhlin stellt per ……………… 
fest, dass: 

 
 

Name, Vorname 

 aktuell Ausstände der Krankenversicherung in 
Form einer freiwilligen Quote abzahlt 

 
 aktuell Ausstände in Form einer Lohnpfändung 

abzahlt 
 
 Aktuell unregelmässig Ausstände der 

Krankenversicherung abzahlt 
 

 Keine Ausstände der Krankenversicherung abzahlt 

 

Möhlin, …………………… 

 

_______________________   Unterschrift/Stempel 

 

_______________________    Unterschrift Versicherter 


