
Vollmacht  
 
 
GZ.:___________________ 
 
 
Hiermit bevollmächtige ich:  
 
Name, Vorname:  _______________________________________________________  
 
Geburtsdatum: _______________________________________________________  
 
Straße/Nr.:   _______________________________________________________  
 
PLZ/Ort :   ________________________________________________________  
 
 
Frau:    Herr:  
 
 
Name, Vorname:  _______________________________________________________  
 
Geburtsdatum: _______________________________________________________  
 
Straße/Nr.:    _______________________________________________________  
 
PLZ/Ort:   ________________________________________________________  
 
 
 
mich in den Angelegenheiten gegenüber  
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
ohne Einschränkungen zu vertreten.  
 
 
 
 
Ort, Datum: _______________  
 
Unterschrift Vollmachtgeber: ______________________________  
 
 
 
Ort, Datum: _______________  
 
Unterschrift Bevollmächtigter: ______________________________ 

Schwerbehindertenrecht (SGB IX)
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