AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Vollmacht

Persdnliche Angaben der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Anrede | |[Frau | |Herrn | | Divers
Vorname Name |

Anschrift \

KV-Nummer \

geboren am \

Ich bevollméchtige
Vollmachtnehmer/in/Bevollmé&chtigte/r

Anrede | |[Frau | |Herrn | | Divers
Vorname Name |

Anschrift \

geboren am \

Telefon |

mich in allen Angelegenheiten der Kranken- und Pflegeversicherung gegentber der
AOK Baden-W(Urttemberg und gegenUber der Pflegekasse bei der AOK BadenWdirt-

temberg zu vertreten.

|| Der gesamte Schriftverkehr ist mit

Frau/Herrn/Divers | zu fUhren.

Die Vollmacht gilt bis zu meinem schriftlichen Widerruf.

| | Dartber hinaus soll die Vollmacht auch nach meinem Tod bestehen bleiben.

Ich erteile die Vollmacht freiwillig.

l \

Datum Unterschrift: Vollmachtgeber/in

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