Name, Vorname Ort, Datum

Sachb.Nr./DSt.Nr./Personalnummer

Vollmacht

Hiermit bevollméachtige ich

Name, Vorname, Geburtsdatum, vollstandige Wohnanschrift

Herrn/Frau

Name, Vorname, Geburtsdatum

vollstandige Wohnanschrift, Telefon

meine Heilfirsorgeanspriche gegeniber der Versorgungsausgleichskasse der Kommunal-
verbande in Schleswig-Holstein — Beihilfekasse —, Knooper Weg 71, 24116 Kiel, geltend zu

machen.

Die Kostenerstattungsbescheide der Beihilfekasse sind folgender Person zu Ubersenden:
(Bitte Zutreffendes ankreuzen!)

[] Heilfiirsorgeberechtigter [ ] Bevollmachtigte/r

Unterschrift d. Vollmachtgebers Unterschrift d. Bevollméchtigten

Urschriftlich an

Versorgungsausgleichskasse

der Kommunalverbande in Schleswig-Holstein
Beihilfekasse

Knooper Weg 71

24116 Kiel
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	Vollmacht

