Absender

An die Pflegekasse

Datum:

Unterschriftenvollmacht

Versicherte Person: Geburtsdatum:

Versicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit bevollmachtige ich

Name:

StraBBe:

Wohnort:

Unterschrift des Bevollmachtigten

in meinem Namen Dokumente im Zusammenhang mit der Kranken- und Pflegeversicherung zu
unterschreiben.

Bitte lassen Sie mir eine Eingangsbestatigung meines Schreibens zukommen.

Mit freundlichen GriiBen

Unterschrift Leistungsberechtigter

Mit freundlicher Unterstiitzung von
care-4-you — Ambulante Pflege und Betreuung
Havelpassage 10 — 16761 Hennigsdorf
03302 8732177 — www-care-4-you.eu
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