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Vollmacht
Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeber:in die Ich befreie die AHV-Kasse der beruflichen und ge-
als Bevollméchtigte:r aufgefiihrte Person/Institu- setzlichen Schweigepflicht und erméchtige sie,
tion/Unternehmung, meine Interessen in Bezug dem/der Bevollmachtigten Auskunfte zu erteilen
auf die Sozialversicherungen gegeniber der und Akteneinsicht zu gewéhren.

AHV-Kasse Coiffure & Esthétique wahrzunehmen

(AHV/IV/EO, Familienzulagen und weitere an die Diese Vollmacht ist bis zum schriftlichen Widerruf

AHV-Kasse Ubertragene Aufgaben). gultig.

Vollmachtgeber:in Bevollméchtigte:r

[] vollmachtgebendes Unternehmen [] bevollmachtigtes Unternehmen

[] vollmachtgebende natiirliche Person [] bevollméchtigte natiirliche Person
Firmenname // Name & Vorname Firmenname // Name & Vorname
Abrechnungsnummer // AHV-Nummer Abrechnungsnummer // AHV-Nummer
Strasse Strasse

PLZ, Ort PLZ, Ort

Telefonnummer Telefonnummer

E-Mail E-Mail

[] Ich wiinsche, dass die AHV-Kasse Coiffure & Esthétique ab sofort samtliche Korrespondenz (inkl. Rech-
nungen) der/dem Bevollméachtigten zustellt.

Es ist mir und der bevollmachtigten natirlichen Person / dem bevollméchtigten Unternehmen bekannt, dass wirtschaftli-
che und personliche Anderungen die Bezugsberechtigung bei den verschiedenen Leistungsarten beeinflussen kénnen
und deshalb der AHV-Kasse gemeldet werden mussen. Unvollstandige und unwahre Auskiinfte sowie eine allfallige Ver-
letzung der Meldepflicht unterstehen den gesetzlichen Strafbestimmungen und kénnen zu Rickforderungsanspriichen
fuhren.

Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin, des Vollmachtgebers

Die Vollmacht ist eigenhandig zu unterschreiben. Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht méglich, muss
ein entsprechendes Arztzeugnis beigelegt werden.
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