VAL

Versorgungs Ausgleichakasse

oer K.l TIFTIL)

in Schleswig-Holste

Vorname, Name

Ort, Datum

Telefon:

Aktenzeichen im Bereich Versorgung:
Sachb.-Nr./Personalnr.

Aktenzeichen im Bereich Beihilfe:
Personalnr.

Versorgungsausgleichskasse

der Kommunalverbande in Schleswig-Holstein
Bereich/e Versorgung/Beihilfe

Knooper Weg 71

24116 Kiel

Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich

Vorname, Name der/des Bevollmachtigten

Geburtsdatum

Vollstandige Anschrift der/des Bevollméachtigten

Telefon

mich in allen

] Versorgungsangelegenheiten

[] Beihilfeangelegenheiten

gegeniber der Versorgungsausgleichskasse der Kommunalverbande in Schleswig-Holstein

Zu vertreten.

Der gesamte Schriftverkehr ist an folgende Person zu richten:

[0 Versorgungsberechtigte(r)

[] Bevoliméachtigte(r)

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Unterschrift Versorgungs-/Beihilfeberechtigte/r

ExE
e

I Beihilfeberechtigte(r)

[0  Bevollmachtigte(r)

Unterschrift Bevollméachtigte/r

VAK/IV/II (05.23)
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