V O L L M A C H T

für Zwecke der Sozialversicherung

(gemäß § 110 ASVG gebührenfrei)

Der Dienstgeber 
	Familienname:
	

	Vorname:
	

	Straße:
	

	PLZ/Ort:
	

	Tel. Nr:
	     

	Beitragskontonummer(n):

(falls von früheren Anmeldungen vorhanden)
	     


	bevollmächtigt 
	Frau Doris Sailer

Gewerbliche Buchhalterin

Olivenweg 10

4481 Asten


die Vertretung gegenüber der       * Gebietskrankenkasse
*bitte Bundesland eingeben
ab       (bitte das Datum der Unterzeichnung eingeben)
in sozialversicherungsrechtlichen Angelegenheiten zu übernehmen.

Zustellvollmacht:

Sollen nunmehr alle Schriftstücke dem Bevollmächtigten zugestellt werden?

Nein
Bitte teilen Sie uns eine eventuelle Änderung bzw. Löschung dieser Vollmacht unverzüglich mit.


___________________________
 ________________________


Unterschrift und Stempel 
Unterschrift des Vollmachtgebers


des Bevollmächtigten (Frau Sailer)
(Gastfamilie)
