Vollmacht

Name/Vorname: e

GEDUIMSAAtUM: ettt es s

AT S, ettt et n e ennans

erteilt hiermit an

NamME/VOINAME: et

AT S, ettt et ennans

TelEfONNUIMMET: e e e e e st s s sraeeae

Bezug zum/zur Vollmachtgeber/in: ... eseeeseees

Gemeindeverwaltung
Soziales

Sozialversicherung

Chiingengass 6

8805 Richterswil

044787 12 35
sozialversicherung@richterswil.ch

.(Vollmachtgeber/in)

.(Bevollméchtigte/r)

Die Vollmacht zur Vertretung in samtlichen Belangen im Zusammenhang mit dem Bezug von

Zusatzleistungen zur AHV/IV bei der Gemeinde Richterswil. Samtliche
Korrespondenz sollen dem/der Bevollmachtigten zugestellt werden.

Diese Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf guiltig.

Ort/Datum Unterschrift

Entscheide/Verfligungen und

richterswil



