Anlage 5 Zu 8 44 SGB XlI

Vollmacht

Name, Vorname
des/der Leistungsberechtigten

Wohnort:
Betr.: Antrag vom auf Gewahrung
von

Hiermit bevollmachtige ich

(Name, Vorname des/der Bevollmachtigten)

(Strasse, PLZ, Wohnort des/der Bevollméchtigten)
1. alle mit der Antragstellung verbundenen Angelegenheiten zu regeln und
diesbezuglich in meinem Namen Unterschriften zu leisten,

2. Anspriche zu prifen und Geltend zu machen, insbesondere Anspriiche auf
Sozialleistungen ( ).

Diese Vollmacht wird im AuRenverhaltnis mit Datum und Unterschrift sofort wirksam.

- Ort, Datum - - Unterschrift des/der Leistungsberechtigten -

Stand: 17.02.2016





