1.26 - ZQSM - 121

I 19207

(® KNAPPSCHAFT

fiir meine Gesundheit!

lhre Kranken- und Pflegeversichertennummer:

Bei Riickfragen/
Per Post an Schriftwechsel bitte

unbedingt angeben!

Name, Vorname, Geburtsdatum der/des Versicherten

KNAPPSCHAFT
Kranken- und Pflegeversicherung
45095 Essen

Noch besser: Uber die App Meine KNAPPSCHAFT
oder unser Kontaktformular auf knappschaft.de
hochladen. Das geht schneller!

Bitte beachten Sie: Angehdrige sind nicht automatisch berechtigt fur Sie Antrage zu unterschreiben

oder Auskiinfte zu erhalten. Hierflir benétigen wir von lhnen fiir diese Person eine Vollmacht.

Vollmacht

Ich bevollméachtige

Vorname: Geschlecht: m [ ] w [ | d[ ]
Name: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

mich gegeniber der KNAPPSCHAFT in Angelegenheiten der Kranken- und Pflegeversicherung zu
vertreten. Die bevollmachtigte Person darf Auskiinfte erhalten und fiir mich Antrage stellen.

[ | Meine Briefe sollen nicht mehr an mich geschickt werden, sondern nur an die bevollmachtigte
Person.

Datum, Unterschrift des Versicherten

Datum, Unterschrift der bevollmachtigten Person

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen.
Die Rechtsgrundlagen hierfir sind § 284 SGB V und § 94 SGB XI.
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