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Krankenkasse

Krankenkasse Birchmeier
Hauptstrasse 22, 5444 Kiinten
Telefon +41 (0)56 485 60 40
info@kkbirchmeier.ch
www.kkbirchmeier.ch

VOLLMACHTSERKLARUNG

Versicherte Person
Name, Vorname:

Strasse & Nr:
PLZ & Wohnort:
Versicherten-Nr.
Geburtsdatum:

Vollmacht gilt fiir:
Name, Vorname:

Strasse & Nr:

PLZ & Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon / E-Mail

=>» Bitte zwingend Ausweiskopie beilegen!

4 Einholen von samtlichen Auskiinften zur vorhandenen Versicherung
U Adressanpassung; Korrespondenz neu an bevollméachtigte Person
U Vornehmen von Versicherungsénderungen & Kindigungen

U Bemerkungen

Die Vollmacht gilt ab Unterzeichnungsdatum bis zum schriftlichen Widerruf. Ich entbinde die Kranken-
kasse Birchmeier sowie alle zustéandigen Mitarbeitenden vorbehaltlos von der gesetzlichen Schweige-
pflicht gegenlber der bevollmachtigten Person zur Erfiillung der gewiinschten Dienstleistungen:

Ort & Datum: Versicherte Person:

Ort & Datum: Bevollmachtigte Person:




