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Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich

Name, Vorname

Anschrift

Geb. Datum

VSNR

nachfolgende Person

Name, Vorname

Anschrift

Geb. Datum

Auskiinfte zu

L] versicherungsrechtlichen Angelegenheiten
] beitragsrechtlichen Angelegenheiten
] leistungsrechtlichen Angelegenheiten

von der vivida bkk

[] telefonisch
[] schriftlich

zu erhalten.

Die Vollmacht kann von mir jederzeit, ohne Angaben von Grunden, widerrufen werden.

Ort Datum

Unterschrift Versicherter

Ort Datum

Unterschrift Bevollmachtigter
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