Eingaben l6schen

Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfullen: Bitte speichern Sie vorher das leere Formular auf Inrem Computer und 6ffnen
Sie es dort. Sie brauchen zum Ausfiillen die aktuelle Version des Adobe Reader (Gratis-Download: http://get.adobe.com/de/reader).

Neue Steig 15, Postfach, 9102 Herisau . .
Tel. 071 354 51 51, Fax 071 354 51 52 Sozialversicherungen AH V'- v
www.sovar.ch, info@sovar.ch Appenzell Ausserrhoden

Vollmacht/Ermachtigung

O Volimacht Die aufgefuhrte Person/Stelle vertritt mich gegentiber den Sozialversicherungen
Appenzell Ausserrhoden vollumféanglich in den angekreuzten Geschéften.
oder
(O Erméchtigung Die aufgefiihrte Person/Stelle ist ermachtigt, bei den Sozialversicherungen Appenzell

Ausserrhoden Auskiinfte zu den angekreuzten Geschaften einzuholen.

Hier Geschafte ankreuzen, die Sie betreffen:

(O AHV-Renten Beitrage an die AHV/IV/IEO g IV-Massnahme und IV-Hilfsmittel
O Erganzungsleistungen (EL) Erwerbsersatzordnung (EO) (berufliche/medizinische)
(O Uberbriickungsleistungen Familienzulagen (FZ) (O IV-Renten, IV-Taggelder

(L) Mutterschaftsentschadigung (MSE) (IvV-Stelle und Ausgleichskasse)
Vaterschaftsentschadigung (VSE) (O Hilflosenentschadigungen
Betreuungsentschadigung (BUE) (IvV-Stelle und Ausgleichskasse)

Adoptionsentschadigung (AdopE)

0000000

» Diese Vollmacht / Erméachtigung gilt bis zum schriftlichen Widerruf fiir die angekreuzten
Geschifte.

Meldepflichten bei Leistungsbeziigen

Wirtschaftliche und persénliche Anderungen konnen die Hohe gewisser Leistungen beeinflussen. Solche
Anderungen miissen deshalb sofort und unaufgefordert der AHV-Zweigstelle der Wohngemeinde oder den
Sozialversicherungen Appenzell Ausserrhoden gemeldet werden. Der / Die Unterzeichnende nimmt zur
Kenntnis, dass zu viel bezogene Leistungen zuriickerstattet werden mussen.

Vollmachtnehmer/in

Versicherten-Nr. bei natiirlichen Personen

756.

Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail
Datum Unterschrift

Vollmachtgeber/in

Versicherten-Nr. oder Abrechnungs-Nr. (XXX.Xxx oder XX.XXX.XXX)
756.

Name Vorname

Adresse PLZ, Ort

Datum Unterschrift

» Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht moglich, ist ein Arztzeugnis beizulegen.

» Bei minderjahrigen Versicherten hat die gesetzliche Vertretung (Eltern, Elternteil oder Beistand)
stellvertretend fiir die/den Vollmachtgeber/in zu unterzeichnen.
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