
Vollmacht

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

Techniker Krankenkasse
20901 Hamburg
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AAngngababenen  zzur ur GGülülttiigkgkeiteit  dederr  VVololllmmacachtht

Die Vollmacht ist normalerweise ab dem Tag wirksam, an dem sie bei uns eingeht. Sie gilt, bis Sie diese widerrufen. Sie bleibt grundsätzlich auch 

nach Ihrem Tod wirksam. Nur Ihre Rechtsnachfolgerin bzw. Ihr Rechtsnachfolger kann dann die Vollmacht widerrufen. Wenn Sie das nicht wollen, 

kreuzen Sie einfach die passenden folgenden Aussagen an.
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