Vorname, Name Ort, Datum
Telefon:

Aktenzeichen im Fachbereich Versorgung: Aktenzeichen im Fachbereich Beihilfe:
Sachb.- Nr. / Personalnummer Sachb.- Nr. /DSt. - Nr./ Personalnummer
Versorgungsausgleichskasse
der Kommunalverb&nde in Schleswig-Holstein
Fachbereich/e Versorgung/Beihilfe
Knooper Weg 71
24116 Kiel

Vollmacht
Hiermit bevollméachtige ich
Vorname, Name der/des Bevollmé&chtigten Geburtsdatum
Vollstandige Anschrift der/des Bevollméachtigten Telefon
mich in allen
] Versorgungsangelegenheiten [] Beihilfeangelegenheiten

gegenuber der Versorgungsausgleichskasse der Kommunalverbande in Schleswig-Holstein

zu vertreten.
Der gesamte Schriftverkehr ist an folgende Person zu richten:

[] Versorgungsberechtigte(r) ] Beihilfeberechtigte(r)

[ ] Bevollméachtigte(r) ] Bevollméachtigte(r)

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Unterschrift Versorgungs-/Beihilfeberechtigte/r Unterschrift Bevollméachtigte/r
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