OMBUDSMANN

fir Versicherungen

VOLLMACHT
Ich
NaAME: ..o VOrName: .....ooooiiiieeeeeeeeee e
Geburtsdatum: ...
SOt
PLZ, Ortl e
bevollm&chtige flr meine BeSChwerde VOM ..........c.cooiiiiiiiiiiiiiec e
mit dem Aktenzeichen (falls VOrhanden) ........ooeeiviiiiiii e
gegen das VersicherungsuNterNENMIEN:........ooiuiiii i
als Vertreter(in)
NaAME: ..o VOrName: ......oooiicieeeeiieeee e
Geburtsdatum: ...
SRt eeeeeeeee
PLZ, Ortl e
im Ombudsmannverfahren.
Ort, Datum Unterschrift

Versicherungsombudsmann e. V. - Postfach 080632 - 10006 Berlin - Telefon: 0800 3696000 - Telefax: 0800 3699000



