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Hier klicken, um alle Formularinhalte zuriickzusetzen.

KV-Nr.:

Vollmacht

zur Vertretung und Wahrnehmung meiner Interessen in allen Angelegenheiten der Kranken- und
Pflegeversicherung gegeniber der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse und der Pflegekasse bei
der AOK Bayern.

Personliche Angaben

(Vollmachtgeber)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralke PLZ/Wohnort

Telefon, E-Mail (Angabe ist freiwillig)

Ich bevollmachtige

(Vollmachtnehmer)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle PLZ/Wohnort

Telefon, E-Mail (Angabe ist freiwillig)

mich in allen Angelegenheiten der Kranken- und Pflegeversicherung gegentiber der
AOK Bayern und gegenuber der Pflegekasse bei der AOK Bayern zu vertreten.

[] Ich bitte Sie, die gesamte Post kunftig an die Anschrift der bevollmachtigten Person
(Vollmachtnehmer) zu versenden und nicht mehr an mich.

Diese Vollmacht gilt bis zu meinem schriftlichen Widerruf oder Riickgabe der Volimacht
durch die bevollmachtigte Person.

Ich erteile die Vollmacht freiwillig.

Ort Datum Unterschrift Vollmachtgeber
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Erlauterungen fur Sie:

Was bewirkt eine Vollmacht?

Mit der Vollmacht ermachtigen Sie eine Person lhres Vertrauens (z.B. Ehepartner, Kinder, Ver-
wandte, Freunde), lhre Angelegenheiten im Zusammenhang mit der AOK Bayern fir Sie zu erle-
digen.

Das kann nuitzlich sein, wenn Sie z.B. aus gesundheitlichen oder anderen Griinden zeitweise
oder dauerhaft nicht mehr in der Lage sind, sich persénlich darum zu kiimmern. Sie kénnen

auch eine weitere Person bevollmachtigen. Dafiir ist ein separates Formular auszuftillen.

Die Erteilung der Vollmacht andert nichts daran, dass Sie weiterhin selbst handeln kénnen.

Wie lange gilt die Vollmacht?
Die Vollmacht gilt ab dem Zeitpunkt des Eingangs bei der AOK Bayern. Eine Eingangsbestati-

gung erhalten Sie nicht. Die Vollmacht gilt solange, bis Sie sie schriftlich bei uns widerrufen
oder die bevollmachtigte Person die Vollmacht zurtckgibt.

Wer soll die Post von der AOK Bayern erhalten?

Sie kénnen durch Ankreuzen des Kastchens in der Vollmacht festlegen, dass die Post durch die
AOK Bayern ausschlief3lich an die von Ihnen bevollmachtigte Person gesandt wird. In diesem
Fall erhalten Sie keine Schreiben mehr von uns.

Bitte beachten Sie, dass die Zusendung der Post nur an eine bevollmachtigte Person mdglich
ist.

Wenn Sie das Kastchen nicht ankreuzen, erhalten Sie lhre Post wie bisher persénlich von uns.
Spatere Anderungen sind selbstverstandlich mdglich.

Wie kann ich mich sonst noch informieren?

Weitere Informationen zum Thema Betreuungsrecht/Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht fin-
den Sie auf den Internetseiten des Bundesministeriums fiir Justiz unter www.bmj.de.


https://www.bmj.de/
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