Hiermit bevollmachtige ich

Name / Vorname:

Geburtsdatum:

Vers.-Nr.:

die folgende Person

Name / Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Tel.-Nr.:

Mail:

Vollmacht

\V

Krankenkasse Wadenswil

Die Vollmacht gilt fur alle Informationen und Auskinfte seitens der Krankenkasse Wadenswil ge-
genlber der bevollmachtigten Person, sowohl miindlich als auch schriftlich Giber alle beantragten
und bereits bestehenden Geschafte im Bereich der Krankenversicherung nach KVG und VVG. Die
Krankenkasse Wadenswil ist namentlich befugt, der bevollmachtigten Person alle medizinischen und
rechtlichen Unterlagen zur Verfligung zu stellen, sofern der Vollmachtgeber keine schriftlichen Ein-

schrankungen angebracht hat.

Diese Vollmacht gilt bis auf schriftlichen Widerruf des Vollmachtgebers.

Unterschriften Vollimachtgeber / Bevollméachtigter

Ort / Datum

Ort / Datum

Unterschrift des Vollmachtgebers

Unterschrift des Bevollmachtigen

Krankenkasse Wadenswil / Industriestrasse 15 / 8820 Wadenswil / Tel 043 477 71 71 |/ info@kkwaedenswil.ch



