	     
	
	

	Name, Vorname
	
	

	     
	
	

	Straße
	
	

	     
	
	     

	Postleitzahl, Wohnort
	
	Ort, Datum


Märkischer Kreis

FD12/Beihilfestelle

Postfach 2080

58505 Lüdenscheid

                                          V o l l m a c h t

	Hiermit erteile ich Herrn/Frau
	     

	wohnhaft
	     


die Vollmacht, mich bis auf Widerruf gegenüber der Beihilfestelle des Märkischen Kreises, 58505 Lüdenscheid, in allen Beihilfeangelegenheiten rechtsverbindlich zu vertreten.

Die Beihilfebescheide bitte ich in diesen Fällen an die/den Bevollmächtigten zu übersenden.

	     


Ort, Datum, Unterschrift

