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Volimacht

Der/Die Unterzeichnende (versicherte Person)

756.

Versichertennummer

Familienname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Ermachtigt hiermit:

Familienname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Strasse, Nr.

PLZ, Ort:

ihn/sie gegeniber der Eidgendssischen Ausgleichskasse in samtlichen Angelegenheiten zu vertreten, Korres-
pondenz in Empfang zu nehmen, Auskiinfte zu erteilen und Antrage zu stellen. Diese Vollmacht gilt bis auf
Widerruf durch die versicherte Person.

Sowohl die versicherte Person als auch die bevolimachtigte Person nehmen von der Meldepflicht Kenntnis.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Sollte der/die Vollmachtgeber/in aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr in der Lage sein, die Vollmacht
handschriftlich zu unterschreiben, bendtigen wir eine entsprechende, kurze Bestatigung des/der behandeln-
den Arztes/Arztin.

Ort, Datum Unterschrift der bevollmachtigten Person

Eidgendssische Ausgleichskasse EAK
Schwarztorstrasse 59, CH-3003 Bern
Tel. +41 58 462 64 25

UID CHE-115.137.306
www.eak.admin.ch
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