Vollmacht
fur Behdrdengange und Arztbesuche

Ich, die/der Unterzeichnete

(Vor- und Nachname)

geb. am , wohnhaft

(StralBe, Hausnummer, PLZ Ort)

ermachtige hiermit

(Vor- und Nachname des Bevollméchtigten / der Begleitperson)
in meinem Namen

— bei Behérden (z. B. Auslanderbehorde, Jobcenter, Sozialamt) Antrége zu stellen, Bescheide
entgegenzunehmen und Auskiinfte einzuholen,

— bei Arzten und in Krankenh&usern an Gesprachen teilzunehmen, Auskiinfte einzuholen und mich bei
Terminen zu begleiten.

Der/Die Bevollméachtigte handelt in meinem Auftrag. Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit schriftlich
zu widerrufen.

(Ort, Datum)

(Unterschrift Vollmachtgeber/in)



