
VOLLMACHTSERKLÄRUNG 
 
 
Zur Identifikation ist zwingend eine Kopie eines amtlichen Ausweises der versicherten Person beizulegen. 

 
 
Versicherte Person 
(Vollmachtgeber/in) Name, Vorname: _____________________________________ 

 Strasse & Nr: ________________________________________ 

 PLZ & Wohnort: ______________________________________ 

 Versicherten-Nr. ______________________________________ 

 Geburtsdatum: _______________________________________ 

 

 
 

Bevollmächtigte Person 
 Name, Vorname: _____________________________________ 

 Strasse & Nr: ________________________________________ 

 PLZ & Wohnort: ______________________________________ 

 Versicherten-Nr. ______________________________________ 

 Geburtsdatum: _______________________________________ 

 Telefon _____________________________________________ 

 E-Mail ______________________________________________ 

 
 

Gültigkeit der Vollmacht 
 � Einholen von Auskünften 

� Empfang sämtlicher Korrespondenz 
    (sämtliche Korrespondenz erfolgt an bevollmächtigte Person) 

 � Vornehmen von Versicherungsänderungen 

 
 

Einschränkungen der Vollmacht: 

 ____________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  
 
 
 
 
Die vorliegende Vollmacht gilt ab Datum der Unterzeichnung bis zum schriftlichen Widerruf. Ich 
entbinde hiermit meinen Versicherer sowie alle zuständigen Mitarbeiter vorbehaltlos von Ihrer 
gesetzlichen Schweigepflicht gegenüber der bevollmächtigten Person zur Erfüllung der ge-
wünschten Dienstleistungen. 
 
 
 
 Unterschrift 
Ort & Datum: ________________________  Versicherungsnehmer: ________________________ 
 
 
      
 Unterschrift 
Ort & Datum: ________________________  Bevollmächtigte/er: __________________________ 


