Versorgungskasse
Deutscher Unternehmen

Hiermit bevollmd&chtige ich:
(Vollmachtgeber)

Nachname

Vorname

StraBe

(Bevollméchtigter)

Nachname

Vorname

Strafe

Ort

mich in meinen Rentenangelegenheiten bei der
Versorgungskasse

Deutscher Unternehmen VVaG

Zum Danischen Wohld 1-3

24159 Kiel

p  Einholen von Auskiinften zu Erfordernissen,
Bearbeitungsstand und Rentenhdhe

> Einreichen und Unterzeichnen von Antrégen

Vollmacht

Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ Ort

Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ

Telefon

zu vertreten. Im Einzelnen ist Herr / Frau

befugt, folgende Dinge in meinem Namen zu Gbernehmen.

p»  Entgegennehmen von Bescheiden und
Benachrichtigungen

>

Die Vollmacht ist nur gultig bei Vorlage im Original und kann jederzeit von dem Vollmachtgeber schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum

©VK Vollmacht Stand Februar 2017

(Unterschrift Vollmachtgeber)

(Unterschrift Bevollméchtigter)
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