Vollmachtgeber

Kto.-Nr.: ,am

VOLLMACHT

Fur Zwecke der Sozialversicherung
(Gebuhrenfrei gemaR 8110 ASVG)

Hiermit bevollmachtige(n) ich (wir)

- mich (uns) in Dbeitragsrechtlichen Angelegenheiten gegentber der

Gebietskrankenkasse zu vertreten

- diesbezlgliche Eingaben zu verfassen und zu unterfertigen

- sowie Schriftstiicke der Gebietskrankenkasse zu

empfangen, welche nunmehr an den (die) Bevollmachtigte(n) zuzustellen sind.

(Bitte Nichtzutreffendes streichen!)

Sollte die Vollmacht aus irgendwelchen Grinden erldschen, wird die

Gebietskrankenkasse unverzuglich durch den (die)

Bevollméachtigte(n) schriftlich verstandigt.

Vollmacht angenommen:

Unterschrift und Stempel Unterschrift des Vollmachtgebers
des Bevollmachtigten (FirmenmafRige Zeichnung)



