Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich

Name und Anschrift des Vollmachtgebers

Herrn/Frau

Name und Anschrift der bevollmachtigten Person

meine samtlichen Anspriche gegeniber mdglichen Sozialleistungstragern (Kranken-
kasse, Pflegekasse, Sozialhilfetrager, Rentenversicherungstragher etc.) geltend zu
machen, eventuell erforderliche Erklarungen abzugeben und im Streitfall auch eine
gerichtliche Durchsetzung meiner Anspruche sicherzustellen.

Der/Die Bevollmachtigte kann insoweit auch Rechtsmittel (Widerspruch und Klage)
selbst einlegen.

Durch die Vollmacht erfolgt keine Abtretung meiner Anspriche an die bevollmach-
tigte Person.

Die bevollméachtigte Person ist dartber hinaus berechtigt, mit dem Alten- und
Pflegeheim

Name und Anschrift der Einrichtung

die notwendigen Klarungen zur Finanzierung des Heimplatzes durchzufthren.

Die Vollmacht gilt Gber den Tod des Vollmachtgebers hinaus.

Ort / Datum

Unterschrift des Vollmachtgebers



