VOLLMACHT zurRREGELUNG

Niedersachsische Versorgungskasse
Abteilung Beihilfen

Postfach 81 04 04

30504 Hannover

Hiermit bevollméchtige ich Frau / Herrn
Name, Vorname

Korperschaft des IvaIK=

offentlichen Rechts

O meiner Versorgungs- und Beihilfeangelegenheiten
O nur meiner Versorgungsangelegenheiten

] nur meiner Beihilfeangelegenheiten

Personalnummer (PNR)

Beihilfeberechtigte/r
Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

X Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen

Anschrift, Telefonnummer (tagsiber)

mit der Regelung meiner o.a. Angelegenheiten.

[ Diese Vollmacht gilt iiber den Tod hinaus.

Die Bevollmachtigte/Der Bevollmachtigte steht zu mir in folgendem Verwandtschaftsverhéltnis:

O Ehepartner O sonstiges Verwandtschaftsverhaltnis [ kein Verwandtschaftsverhaltnis

O Lebenspartner
[ Kind

Die Bevollmachtigte/Der Bevollméchtigte ist berechtigt, anfallenden Schriftverkehr mit der Niedersachsischen Versorgungskasse zu
fiihren, Antrage zu stellen, Bescheide in Empfang zu nehmen, Widerspriiche zu erheben und die sich fiir mich aus meinem Verhalt-
nis als Versorgungsempfangerin/Versorgungsempfianger ergebenen Pflichten (z.B. Anzeigepflichten) wahrzunehmen.

Der Schriftverkehr ist an

| [ die Volimacht gebende Person

E die bevollmachtigte Person zu senden.

Bemerkungen:

Unterschrift (Vor- und Nachname) der Vollmachtgeberin/ des Vollmachtgebers Datum

Unterschrift (Vor- und Nachname) der Bevollmachtigten/des Bevollmachtigten Datum
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