Pensionskasse SBV | Y Suoammnoan
Vertretungsvollimacht

Rechtshandlungen mit der Pensionskasse SBV: Volimacht

Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeber / Vollmachtgeberin die nachstehende, als Bevollméachtigter / Bevollmachtigte bezeichnete Person,
meine Interessen hinsichtlich der Pensionskasse SBV wahrzunehmen. Diese Vollmacht umfasst die Vertretung vor der Pensionskasse SBV in
sémtlichen Angelegenheiten.

Volimachtgeber / Vollmachtgeberin

Vorname Name
Versichertennummer Geburtstag
756.

Strasse und Hausnummer PLZ und Ort
Telefon E-Mail

Ich wiinsche, dass die Pensionskasse SBV ab sofort sdmtliche Korrespondenz dem / der Bevollmé&chtigten zustellt. Ausserdem befreie ich
die Pensionskasse SBV von der beruflichen und gesetzlichen Schweigepflicht und erméchtige sie, dem / der Bevollméachtigten Auskunfte zu
erteilen und Akteneinsicht zu gewahren. Die Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gliltig.

Ort und Datum Unterschrift (evtl. gesetzliche Vertretung)

Sofern eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht méglich ist, muss ein entsprechendes Arztzeugnis beigelegt werden.

Bevollmachtiger / Bevollimachtigte

Firma Vorname und Name
Strasse und Hausnummer PLZ und Ort
Telefon E-Mail

Ort und Datum Unterschrift

consimo



Pensionskasse SBVY

Bitte ausgefiillt zurlicksenden an:

consimo
Pensionskasse SBV
Sumatrastrasse 15
8006 Zirich
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