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SVA Ziirich

» Vollmacht:

Rechtshandlungen mit der SVA Ziirich

Hiermit ermachtige ich als Vollmachtgeberin,
Vollmachtgeber die als Bevollmachtigte,
Bevollmachtigter aufgefiihrte Person, meine
Interessen wahrzunehmen und mich zu
vertreten.

Diese Vollmacht gilt fiir IV-Leistungen.

Ich befreie die SVA Ziirich von der beruflichen
und gesetzlichen Schweigepflicht und
ermachtige sie, der oder dem Bevollmachtigten
Auskiinfte zu erteilen und Akteneinsicht zu
gewahren.

Diese Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen
Widerruf giiltig. Abweichende gesetzliche
Bestimmungen vorbehalten, erlischt sie nicht
mit meinem Ableben, der Verschollenerklarung,
dem Verlust meiner Handlungsfahigkeit oder
mit meinem Konkurs.

Die Vollmacht ist eigenhandig zu unter-
schreiben. Ist eine Unterschrift aus gesund-
heitlichen Griinden nicht moglich, muss ein
entsprechendes Arztzeugnis beigelegt werden.

Sozialversicherungsanstalt des Kantons Ziirich
Rontgenstrasse 17, Postfach, 8087 Ziirich
Tel 044 448 80 00, www.svazurich.ch

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

Bitte ausgefullt zuriicksenden an:

SVA Ziirich
IV-Stelle
Postfach
8087 Ziirich

Bevollméchtigte, Bevollméchtigter

Name, Vorname [ Institution

AHV-Nummer (756.XXXX.XXXX.XX)

Strasse

PLZ, Ort

Telefon

o Vollmachtgeberin, Vollmachtgeber

Geburtsdatum

AHV-Nummer (756.XXXX.XXXX.XX)

[ ]Frau [ JHerr

Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort

Datum

—
Unterschrift der Vollmachtgeberin, des Vollmachtgebers
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