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SVA Ziirich

» Vollmacht:

Auskunft und Akteneinsicht

Hiermit erméachtige ich als Vollmachtgeberin,
Vollmachtgeber die SVA Ziirich, der oder dem
Bevollmachtigten Auskunft zu erteilen und
Akteneinsicht zu gewahren bezlglich der
angekreuzten Beitrage und Leistungen.

Die Vollmacht gilt fiir:
AHV/IV/EO/ALV-Beitrage
AHV-Leistungen
Zusatzleistungen zur AHV/IV
Familienzulagen®
Mutterschaftsentschadigung®
Erwerbsersatz (EQ)*

Individuelle Pramienverbilligung
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*inkl. AHV/IV/EO/ALV-Beitrige (wegen Verrechnung)

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

Diese Vollmacht ist eigenhadndig zu unter-
schreiben. Ist eine Unterschrift aus gesundheit-
lichen Griinden nicht mdéglich, muss ein
entsprechendes Arztzeugnis beigelegt werden.

Auftrag zur Aktenzustellung

[ ] Mit Eingang dieser Vollmacht erteile ich
der SVA Zirich den Auftrag, Kopien meiner
Akten der oder dem Bevollmachtigten
zuzustellen.

Ohne obigen ausdriicklichen Auftrag nimmt die
SVA Ziirich diese Vollmacht lediglich zu den
Akten. Wiinscht der oder die Bevollmachtigte
Akteneinsicht, muss er oder sie ein schriftliches
Gesuch stellen.

Sozialversicherungsanstalt des Kantons Ziirich
Rontgenstrasse 17, Postfach, 8087 Ziirich
Tel 044 448 50 00, Fax 044 448 55 55, www.svazurich.ch

Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfiillen: Bitte speichern Sie vorher das leere Formular auf Inrem 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
Ausgleichskasse
Postfach

8087 Ziirich

® Bevollmachtigte, Bevollméachtigter

Name, Vorname [ Institution

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

Strasse

PLZ, Ort

Telefon

o Vollmachtgeberin, Vollmachtgeber

Firma
Abrechnungsnummer

Firmenname

Privatperson
Geburtsdatum

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

[ ] Frau [ ] Herr

Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort

Datum

|
Unterschrift der Vollmachtgeberin, des Vollmachtgebers
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