o VGKK

Vorarlberger
Gebietskrankenkasse

VOLLMACHTSNACHWEIS

Beitragskontonummer(n)

Der/die Vollmachtgeber/-in .
bei der VGKK

bevollméachtigt

. _ Versicherungsnummer/
den/die Vollmachtnehmer/-in _
Dienstgebernummer

zur Vertretung in sozialversicherungsrechtlichen Angelegenheiten gegenlber der
Vorarlberger Gebietskrankenkasse, insbesondere zur Einsichtnahme in das/die

Beitragskonto/-en.

Wir bitten Sie, uns eine eventuelle Anderung bzw. Léschung dieser Vollmacht unver-

zlglich mitzuteilen.

Unterschrift und sofern vorhanden Unterschrift und sofern vorhanden
Stempel des/der Vollmachtgebers/-in Stempel des/der Bevollmachtigten

Datum
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