Gsterreichische

Gesundheitskasse

Vollmacht

Ich (Vorname Familienname, Versicherungsnummer)

eine Vollmacht zur Erledigung folgender Angelegenheiten bei der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse (OGK). Diese Vollmacht gilt fir die ndchsten 6 Monate ab dem Ausstel-
lungsdatum.

Zweck der Vollmacht
(bitte ankreuzen)

] Einholung eines Versicherungsdatenauszuges

] Beantragung von Kostenersatzen fur Leistungen von Wabhl(zahn)arztinnen bzw.
Wahl(zahn)arzten oder sonstigen Wahlbehandlerinnen bzw. Wahlbehandlern.
AuRerdem zur Einholung von Auskiinften dazu.

] Vertretung meiner Person in nachstehender(n) Angelegenheit(en) vor der OGK:

Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin
bzw. des Vollmachtgebers

Datum Unterschrift der bzw. des Bevollméachtigten

Beizulegen:
Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises (z.B. Reisepass, Personalausweis, FUhrerschein) der

Vollmachtgeberin bzw. des Vollmachtgebers.

Hinweis:
Die bzw. der Bevollmachtigte muss bei der personlichen Vorsprache jedenfalls einen Original-
Lichtbildausweis mitbringen.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten Seite 1/1
finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz.
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