Gsterreichische
Name und Anschrift der Vollmachtgeberin/des Gesundheitskasse

Vollmachtgebers:

Datum:

Beitragskontonummer:

VOLLMACHT

fur Zwecke der Sozialversicherung
(gebuhrenfrei gemaf § 110 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes/ASVG)

Hiermit bevollmachtige ich/bevollmachtigen wir

- AuskUnfte gemaB §19 Abs. 2 der SV-Datenschutzverordnung idgF Uber Daten der vollmacht-
gebenden Dienstgeberin/des vollmachtgebenden Dienstgebers zu erhalten,

- Schriftstiicke der Osterreichischen Gesundheitskasse zu empfangen, welche nunmehr an die
Bevollmachtigte/den Bevollmachtigten zuzustellen sind.

- Weiters gebe ich/geben wir unter Berufung auf § 35 Abs. 3 ASVG bekannt, dass ich/wir die
Erfullung der mir/uns nach den §§ 33 und 34 ASVG obliegenden Pflichten auf die oben

genannte Bevollmachtigte/den oben genannten Bevollmachtigten Gbertragen habe/n.

(Bitte nicht Zutreffendes streichen!)

Sollte die Vollmacht aus irgendwelchen Griinden erléschen, wird die Osterreichische Gesundheits-
kasse unverzlglich durch die Bevollmachtigte/den Bevollmachtigten schriftlich verstandigt.

Vollmacht angenommen:

Unterschrift und Stempel Unterschrift und Stempel
der/des Bevollméachtigten der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
(firmenmaBige Zeichnung)
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