v

MANAGEMENT GmbH

Adelsdorf 57, 8455 Oberhaag
Mobil: 0664 44 23 758

Kiindigung des Mietverhdltnisses

Familienname Vorname

Telefon fiir Terminvereinbarungen EDV-Nummer (falls bekannt)

Wohnadresse

Ich/Wir kiindige/n hiermit meine/unsere Wohnung Nr. (Whg Nr.) ................ N (Ort) oo
(Postleitzahl) ....eeeeererereernes (STrASSE) wuererreenreraesrrraesrasessnssnsnsssnssssssssssessssssssssssssseseseseneaes unter Einhaltung der im

Mietvertrag angefiihrten Kiindigungsfrist per (Datum des KUndigungstermins) .........cccceeeeeveeveeevesieesesceeenenn

auf.

Vergabe friiher moglich |:| Ablose erwiinscht |:| / teilweise mobliert |:|

Kiindigungsbestatigung an: NAME
(Sg_felin ‘;‘e Adrezse ‘{°: der STRASSE/HAUSNUMMER
Objektadresse abweicht) PLZ/ORT
E-MAIL
Datum: Unterschrift des/der Mieter/s:

Kiindigung kann nur mit Originalunterschrift zur Kenntnis ggnommen werden! Die Unterschrift aller
Hauptmieter ist notwendig!



