Gemeinde Volketswil T 0449102170

Zusatzleistungen zur AHV/IV  soziales@volketswil.ch v 0 L K E T S W I L
Zentralstrasse 21 volketswil.ch SOZIALES UND GESELLSCHAFT
8604 Volketswil

VOLLMACHT

Hiermit ermachtige ich als Vollmachtgeber:

Name, Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

folgende Person als Bevollmachtigte, meine Interessen gegenliber der Durchflihrungsstelle Zusatzleis-
tungen zur AHV/IV Volketswil wahrzunehmen und mich zu vertreten. Ich befreie die Durchfiihrungs-
stelle Zusatzleistungen zur AHV/IV Volketswil von der beruflichen und gesetzlichen Schweigepflicht
und erméachtige sie, der/dem Bevollmachtigten Auskiinfte zu erteilen und Akteneinsicht zu gewahren.
Samtliche Entscheide/Verfligungen und Korrespondenz sollen der bevollméachtigten Person zugestellt
werden:

Name, Vorname:

AHV-Nr.:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ / Ort:

Telefon Privat: Tel. Geschaft:

Handy: E-Mail:

Bezug zum Vollmachtgeber:

Die Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gliltig. Sie ist eigenhdndig zu unterschreiben. Ist
eine Unterschrift aus gesundheitlichen Grinden nicht mdglich, muss ein entsprechendes Arztzeugnis
beigelegt werden.

Ort / Datum:

Unterschrift Vollmachtgeber:

Unterschrift Bevollméchtigter:

0 Vollmacht gilt nur fiir Akteneinsicht und Auskiinfte

11.2019



