VOLLMACHT

PERSONLICHE ANGABEN DER VOLLMACHTGEBERIN/DES VOLLMACHTGEBERS
Name, Vorname

Geschlecht mannlich weiblich divers

Strae

PLZ/Ort

Krankenversicherungsnummer
[t. aktueller Versicherungskarte

Geburtsdatum

Ich bevollméchtige

VOLLMACHTNEHMER(IN)/BEVOLLMACHTIGTE(R)

Name, Vorname

Geschlecht mannlich weiblich divers
StraRe

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Telefon

mich in allen Angelegenheiten der Kranken- und Pflegeversicherung gegeniiber der
BKK MAHLE/BKK MAHLE Pflegekasse zu vertreten.

Der gesamte Schriftverkehr ist mit zu fiihren. ja nein

Die Vollmacht gilt bis zu meinem schriftlichen WiderruF.

Ich erteile die Vollmacht freiwillig.

Datum Unterschrift

Wichtig fiir Sie:
Weitere Informationen zum Thema Betreuungsrecht/Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht
erhalten Sie auf den Internetseiten des Bundesministeriums fur Justiz und fur Verbraucherschutz.

BKK MAHLE, PragstraBe 26-46, 70376 Stuttgart
Telefon: 0711 2090-9400 « Telefax: 0711 2090-9450 - info@bkk-mahle.de

MAHLE

Bankverbindung: LBBW Stuttgart
IBAN: DE85 6005 0101 7871 5135 09
BIC: SOLADEST600
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