VOLLMACHT KRANKENKASSE (MUSTER)

Ich,

geboren am in

erklare hiermit, dassich Frau/Herrn

geboren am in

hiermit Vollmacht zu erteilen, mich gegenliber meiner Krankenkasse zu vertreten.

Umfang der Vollmacht:

Die bevollméchtigte Person ist berechtigt, alle Angelegenheiten mit meiner gesetzlichen Krankenkasse zu regeln,
einschliefdlich der Entgegennahme und Weitergabe von Auskiinften und Bescheiden, Beantragung von L eistungen,
Einlegung von Widerspriichen und sonstiger erforderlicher Korrespondenz.

Dauer der Vollmacht:

Diese Vollmacht gilt ab dem Zeitpunkt der Unterzeichnung und bleibt gltig, bis sie von mir schriftlich widerrufen
wird.

Ort, Datum:

Unter schrift Vollmachtgeber:

Unter schrift Bevollméachtigter:

Vollmachtgeber Bevollmachtigter

Unterschrift: Unterschrift:




Originalquelle dieses Dokuments:

https://musterklar.com/volimacht-krankenkasse-muster/

War diese Vorlage fur Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:

https://musterklar.com

Mehr Vorlagen

Diese Vorlage ist ausschlief3lich fur den personlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veroffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend.

Diese Vorlage dient lediglich zur Orientierung und stellt keine Rechtsberatung dar.
Es wird empfohlen, sich im Einzelfall an eine fachkundige Rechtsberatung zu wenden.
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