PFLO72

AOK Hessen
Die Gesundheitskasse.

Vollmacht

Vollmachtgeberin / Vollmachtgeber ist:

Geschlecht: || weiblich [ |mannlich | |divers [ |unbestimmt

Vorname:

Nachname:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum:

Versichertennummer:

Ich bevollméchtige folgende Person, mich in allen Angelegenheiten der

| | Krankenversicherung
D Pflegeversicherung

gegentiber der AOK Hessen und/oder gegeniiber der Pflegekasse bei der AOK Hessen zu
vertreten.

Vollmachtnehmer/-in bzw. bevollméachtigte Person

Geschlecht: | |weiblich | |ménnlich [ |divers | |unbestimmt

\Vorname:

Nachname:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:*

Versichertennummer:*

Soll Schriftverkehr erhalten: D Ja'

'Nur ankreuzen, wenn diese Person ab jetzt auch den Schriftverkehr (Briefe, Dokumente etc.)

bekommen soll.

Falls Sie mehrere Personen bevollmachtigen mdéchten oder schon bevollmachtigt haben: Der

Schriftverkehr kann nur an eine Person geschickt werden. Dabei wird die zuletzt genannte Person berlcksichtigt.

Datum Unterschrift: Vollmachtgeber/-in

* Die mit * gekennzeichnete Angabe ist freiwillig. Sie ermdglicht uns die schnelle Kontaktaufnahme
bei Riickfragen zu allen Belangen der Kranken- und Pflegeversicherung.
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