Zuruck an:

BKK24
Zentralverwaltung
31681 Obernkirchen

Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich,

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Krankenkasse Krankenversichertennummer
BKK24

Hauptbevollmachtigte*r

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis
Telefonnummer* E-Mail*

in allen Angelegenheiten meiner Kranken- und Pflegeversicherung bei der BKK24 (Zutreffendes bitte
ankreuzen)

[] Auskiinfte erhalten zu diirfen und Einsicht in sdmtliche Sozial- und Gesundheitsdaten
nehmen zu kénnen.

[] Antrige zu stellen, Erkldrungen abzugeben und Rechtsmittel einzulegen,
zurlickzunehmen oder auf sie zu verzichten.

(1 Schriftverkehr in den von der Vollimacht umfassten Angelegenheiten soll ausschlielich an
die bevollmachtigte Person gehen.

zusatzlich

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis
Telefonnummer* E-Mail*

in allen Angelegenheiten meiner Kranken- und Pflegeversicherung bei der BKK24 (Zutreffendes bitte
ankreuzen)

[ ] Auskiinfte erhalten zu diirfen und Einsicht in sdmtliche Sozial- und Gesundheitsdaten
nehmen zu kénnen.

[] Antrige zu stellen, Erkldrungen abzugeben und Rechtsmittel einzulegen,
zurtickzunehmen oder auf sie zu verzichten.

(] Die Vollmacht gilt Gber den Tod hinaus
L] Evtl. in der Vergangenheit gegeniiber der BKK24 erteilte Vollmachten erléschen hiermit.

Die Vollmacht ist bis zu meinem Widerruf giiltig. Dieser wird wirksam, wenn er der BKK24 zugeht.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

*freiwillige Angaben




