	Versicherungsnummer (10-stellig)
	     

	Vor- und Zuname
	     

	Postleitzahl, Ort
	     

	Straße
	     

	Datum
	     

	Dienstgeber (Verein)
	     


V O L L M A  C H T

Ich bevollmächtige hiermit ausdrücklich oben genannten Dienstgeber (Verein), bei der Gebietskrankenkasse einen Nachweis über meine Versicherungszeiten bei diesem Dienstgeber einzuholen.

………………………………………

Unterschrift

