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Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich,

1. Frau/ Herrn , geb.:

L] Ehepartner
[l sohn/Tochter
[ Sonstige Person:

wohnhaft:

Telefon:

2. Frau/ Herrn , geb.:

[l sohn/Tochter
[ Sonstige Person:

wohnhaft:

Telefon:

mich in allen personlichen Angelegenheiten gegentber der Krankenkasse und der Pflegekasse
der energie-BKK in jeder rechtlich zulassigen Weise zu vertreten. Mit der Weitergabe der ge-
schitzten Sozialdaten bin ich einverstanden.

[ Die Post soll direkt an den Bevollmachtigten

L] 1
]2

gesandt werden.

[] Die Vollmacht gilt iiber den Tod hinaus.

Datum Unterschrift (Versicherte/r)

Mit der Weitergabe meiner 0.g. Daten ausschlief3lich zur Bearbeitung von Antragen des Voll-
machtgebers bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift (Bevollmachtige/r 1) Unterschrift (Bevollmachtige/r 2)

Die energie-BKK schitzt Ihre Daten! Nahere Informationen hierzu finden Sie auf unserer Internetseite (Bereich: Datenschutz) oder in unseren Service-
centern.
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