Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich
Herrn/Frau

Vorname

Familienname

mich,
Vorname

Familienname

Sozialversicherungs — Nr.

bei der Krankenfiirsorgeanstalt Graz (KFA-G),

Stadt Graz | KFA

in folgender Angelegenheit/in folgenden Angelegenheiten zu vertreten.

[ ] Abfrage von Gesundheitsdaten
[ ] Einreichung von Riickverrechnungen
[ ] Beantragung von Heilmitteln, Unterstiitzungen

[ ] Insamtlichen sozialversicherungsrechtlichen Themen

Datum und Unterschrift

Ort, Datum

Alle Eingaben l6schen Formular drucken

Unterschrift des/der Vollmachtgebers/in
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