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Fir meine GeSundheit!

Vollmacht zur Vertretung in
Sozialversicherungsangelegenheiten

Vollmachtgeber/-in

Name des Betriebes

Stralke, PLZ, Ort

Betriebsnummer

Bevollmachtigte/-r
Name

Strale, PLZ, Ort

Der/Die Bevollmachtigte ist — soweit gesetzlich zuldssig — berechtigt, den/die Volimachtgeber/-in in Steuer-, Bei-
trags- und Meldeangelegenheiten gegenuber der Knappschaft-Bahn-See zu vertreten. Er/Sie ist befugt, alle recht-
lich relevanten Handlungen vorzunehmen, die im Rahmen dieser Vertretung erforderlich sind, und zwar mit dersel-
ben rechtlichen Wirkung, als waren sie vom/von der Vollmachtgeber/-in selbst vorgenommen worden.

Die Vollmacht gilt zeitlich unbefristet und berechtigt die/den Bevolimachtigte/-n, Untervolimachten zu erteilen und
zu widerrufen.

Die Vollmacht bleibt in Kraft, bis sie von einer der Parteien schriftlich widerrufen wird. Der Widerruf ist den betrof-
fenen Stellen anzuzeigen. Mit dem Widerruf erléschen alle bisher erteilten Untervollmachten.
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