V.01.01

VOLLMACHT

BKK Werra-Meissner

SudetenlandstraBe 2a
37269 Eschwege Fax: 05651 7451-999

E-Mail: info@bkk-wm.de

Haben Sie Fragen?
Service-Telefon: 056517451-888

Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfillen und zurlicksenden.

PERSONLICHE ANGABEN

BKK WERRA-MEISSNER

Vorname Nachname
Krankenversicherungsnummer Geburtsdatum

StraBe Nr. PLZ Wohnort
Telefon (Angabe ist freiwillig) E-Mail (Angabe ist freiwillig)

\CH ERTEILE HIERMIT VOLLMACHT AN

Vorname Nachname Geburtsdatum
StraBe Nr. PLZ Wohnort
Telefon (Angabe ist freiwillig) E-Mail (Angabe ist freiwillig)

UM

Auskiinfte in allen Belangen meiner Kranken- und Pflegeversicherung bei der BKK Werra-Meissner zu erhalten und Einsicht in sémtliche Sozial-
und Gesundheitsdaten nehmen zu kénnen.

I:I Antrége zu stellen und Erklarungen abzugeben. Die Vollmacht umfasst die Vertretung in sémtlichen Angelegenheiten der Kranken- und
Pflegeversicherung gegeniiber der BKK Werra-Meissner. Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren.

BEGINN DER VOLLMACHT
Die Volmachi gt [ ] absofort. [ Ta00em .\

Hinweis: Die Vollmacht gilt solange, bis Sie sie schriftlich bei uns widerrufen oder die bevollmachtigte Person die Vollmacht zurtickgibt.

D Die Vollmacht soll iber meinen Tod hinaus gelten.

UNTERSCHRIFT

Ort Datum Unterschrift Vollmachtgeber(in)

X

Datenschutzhinweis: Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fiir die Durchfiihrung der Aufgaben der BKK Werra-Meissner notwendig. Mehr Informa-
tionen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie auf unserer Homepage www.bkk-werra-meissner.de/datenschutz oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne zu

Seite 1/1



	Textfeld 1: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 22: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 21: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 19: 
	Textfeld 23: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 20: 
	Kontrollkästchen 1: Off
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off


