ERMACHTIGUNG

Name, Vorname:

Stralle:
PLZ, Wohnort:
Geburtsdatum:

erteilt hiermit der Stadtverwaltung Zweibriicken Vollmacht, sich iiber alle Versiche-
rungsvertriage bei der nachgenannten Versicherungsgesellschaft beziiglich aller Ver-
tragsbestandteile und der Wertangaben zu informieren.

Gefragt sind hier insbesondere Versicherungen, bei deren Vertragsende Ausschiittungen in Form
von Garantiewerten, Beleihungswerten, Riickkaufswerten, Ablaufleistungen udgl. zur Auszahlung
kommen, aber auch Kranken- und Pflegeversicherungen, Haftpflicht-, Sach- und Risikoversiche-
rungen.

Versicherungsgesellschatft:
Stral3e / Postfach:
PLZ, Ort:

ggf. Versicherungsnummer

(13

[13

(13

(13

Ort Datum

Unterschrift(en):

Die Ermiichtigung ist vollstindig auszufiillen und zu unterschreiben!

Bestehen weitere Vertrige bei anderen Versicherungen, ist fiir jede Versicherungsge-
sellschaft eine separate Ermichtigung auszufiillen! Das Ausfiillen der Erméachtigung
entbindet Sie nicht von der Verpflichtung den Eingliederungshilfe- oder Sozialhilfe-
fragenbogen vollstindig auszufiillen und aussagekriftige Belege vorzulegen.

Stand 01/2020
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