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Name und Anschrift des Vollmachtgebers/ Name und Anschrift des Bevollmé&chtigten/
der Vollmachtgeberin: der Bevollméachtigten:
DatUM et e e e e e m e m e e e
VOLLMACHT

fiir Zwecke der Sozialversicherung
(gebihrenfrei gemaR § 46 GSVG)

(01 S1Y o] qt= Tod o[ 1= OO

mich bei der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft zu vertreten-

D Ich erklare mich hiermit im Sinne des § 7 Abs. 2 DSG 2000 damit einverstanden, dass
dem/der Bevollméchtigten seitens der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
verarbeitete Daten bekannt gegeben beziehungsweise bermittelt werden.

D Ich erkidre mich hiermit im Sinne des § 9 Abs. 1 ZustG damit einverstanden, dass dem/der
Bevollméchtigten Schriftstiicke der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
zugestellt werden (Zustellvollmacht).

D Ich erklare mich hiermit im Sinne des § 1008 ABGB damit einverstanden, dass der/die Be-
vollméchtigte tiber eventueile Guthaben wie z.B. Beitragsguthaben und Verglitungen aus der
Krankenversicherung verfligen kann (Geldvollmacht).

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Sollte die Vollmacht aus irgendwelchen Griinden erldschen, wird die Sozialversicherungsanstalt
der gewerblichen Wirtschaft unverziglich durch den Bevoliméchtigten/die Bevolimachtigte schrift-
lich verstandigt.

Unterschrift des Vollmachtgebers/ Unterschrift (und Stempel) des Bevollméchtigten/
der Vollmachtgeberin der Bevollmachtigten
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