VOLLMACHT NACH § 13 SGB X

Angaben des Vollmachtgebers:
Vor- und Nachname: ________________________________________________
Geburtsdatum: ____________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Telefonnummer: ____________________________________________________

Angaben des Bevollmächtigten:
Vor- und Nachname: ________________________________________________
Geburtsdatum: ____________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Telefonnummer: ____________________________________________________

Hiermit bevollmächtige ich den oben genannten Bevollmächtigten,
mich gegenüber Behörden, insbesondere den Sozialleistungsträgern,
im Rahmen des § 13 SGB X zu vertreten und alle in diesem Zusammenhang
notwendigen Erklärungen abzugeben sowie Auskünfte entgegenzunehmen.

Die Vollmacht umfasst insbesondere folgende Befugnisse:
- Antragsstellung und Entgegennahme von Bescheiden und Schriftstücken
- Vertretung bei Widerspruchsverfahren
- Einsicht in Akten und Unterlagen
- Empfang von Zahlungen und Bescheinigungen

Diese Vollmacht gilt nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen des § 13 SGB X.

Die Vollmacht kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.


Ort: ________________________________                Datum: ________________________________


	Vollmachtgeber
	Bevollmächtigter

	

Unterschrift: _________________________
	

Unterschrift: _________________________

	Name: ________________________________
	Name: ________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://musterklar.com/vollmacht-13-sgb-x-vordruck/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://musterklar.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © musterklar.com




