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VOLLMACHT 

 

Ich  

Name: ....................................................... Vorname:  ...................................................  

Geburtsdatum:  .............................................................................................................  

Straße:  .........................................................................................................................  

PLZ, Ort:  ......................................................................................................................  

bevollmächtige für meine Beschwerde vom  .............................................................................  

mit dem Aktenzeichen (falls vorhanden)   .................................................................................  

gegen das Versicherungsunternehmen:  ..................................................................................  

als Vertreter(in)  

Name: ....................................................... Vorname:  ...................................................  

Geburtsdatum:  .............................................................................................................  

Straße:   ........................................................................................................................  

PLZ, Ort:  ......................................................................................................................  

im Schlichtungsverfahren.  

 

 

___________________________    ___________________________  

Ort, Datum        Unterschrift  

 
 


