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Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich die unten aufgefiihrte Person/Institution zur Vertretung meiner Interessen in Sachen
Leistungen (AHV/IV-Renten / Hilflosenentschadigung der AHV/IV / Erganzungsleistungen / Beteiligung an den
Betreuungskosten fiir Personen, die in einem Heim leben / IV-Taggelder / Pramienverbilligung der
Krankenversicherung) gegentber der Ausgleichskasse des Kantons Freiburg.

[] Ich wiinsche, dass der Bevollmachtigte nur eine Kopie der Korrespondenz und Verfiigungen erhalt und dass die
Originale mir zugestellt werden.

[] Ich wiinsche, dass der Bevollmachtigte die Originale der Korrespondenz und der Verfligungen erhélt. Ich
nehme zur Kenntnis, dass mir keine Korrespondenz zugestellt wird.

[ ] Anderes, gemass folgenden Angaben:

Mit unseren Unterschriften bestatigen wir, dass wir zur Kenntnis nehmen, dass séamtliche Anderungen der
personlichen und wirtschaftlichen Situation des Leistungs-Bezligers oder einer in der Berechnung beriicksichtigten
Person, unverziiglich an die Ausgleichskasse des Kantons Freiburg, Abteilung Leistungen, Postfach, 1762 Givisiez
anzuzeigen sind. Zu Unrecht bezogene Leistungen sind zuriickzuerstatten.

Diese Vollmacht bleibt bis zur schriftlichen Widerrufung gultig. Zudem verliert diese Vollmacht bei Ernennung
eines offiziellen Vertreters durch das Friedensgericht (Erwachsenenschutzbehérde) ihre Glltigkeit.

Bevollmachtigte Person oder Institution

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Institution:

Vollstandige Adresse:
E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Datum: Unterschrift/Stempel:

Vollmachtgebende Person (Versicherte/r)
AHV-Nummer: 756.

Name, Vorname:

Vollstandige Adresse:

Telefonnummer:

Datum: Unterschrift:

Drucken Speichern Loschen
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