Vertretungsvollmacht

Hiermit bevollméachtige ich die nachstehend bezeichnete Person, meine Interessen in Bezug auf die
Versicherungs- und Beitragspflicht der Sozialversicherung, insbesondere der AHV, IV, EL und EO
gegenlber der zustandigen Ausgleichskasse zu vertreten.

Wir verpflichten uns, Anderungen der persoénlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse individuell und
umgehend der zustandigen Ausgleichskasse schriftlich zu melden.

Diese Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf giltig

Versicherte Person

[N T TSI ] ¢ =t [N
Vers.-NUMMET ..o, GeburtsSdatuUm .......ovveeeeiieee e
(13-stellig)

Y0 (=YY=
Postleitzahl/Ort ........ovveveiiiiiiiieieie TelefoNNUMMET ...covveeee e
Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Bevollméachtigte Person

Name, VOrname .......cc.coeeeveiviiieniieneennnns

Vers.-NUMMET .....ocvvvieiiiiiiecieeeeeeean

(13-stellig)

AAIESSE ..
Postleitzahl/Ort .........oovvvveiiiiiiiiiieicis

Ort, Datum

Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht
maoglich, muss ein entsprechendes Arztzeugnis beigelegt
werden.

Unterschrift der bevollmachtigten Person
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