Vollmacht

BKK VerbundPlus
Zeppelinring 13
88400 Biberach

Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen und zurlicksenden.

Hiermit bevollmachtige ich

Name des Vollmachtgebers/der Vollmachtgeberin

BKK
VerbundPlus*

BKK
PFLEGE

VERSICHERUNG

E-Mail: info@bkkvp.de
Haben Sie Fragen?
Servicehotline: 08002234987

(Anrufe aus dem Inland kostenfrei)

Vorname des Vollmachtgebers/der Vollmachtgeberin

Strale

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Frau/Herrn

Name des/der Bevollmachtigten

Vorname des/der Bevollmachtigten

Strale PLZ, Ort
Geburtsdatum
Telefon* Email*

*Die Angabe von Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig.

mich gegeniiber der BKK VerbundPlus und der Pflegekasse der BKK VerbundPlus zu vertreten.

Bitte senden Sie zuklinftige Post
weiterhin an mich

O an meine/n Bevollmachtigte/n.

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

Die Vollmacht ist bis zu meinem Widerruf giiltig.

Ort Datum

Unterschrift Vollmachtgeber/Vollmachtgeberin
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