SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT T 050 808 808
DER SELBSTANDIGEN
Postfach 10

Gemeinsam gesinder. 1051 Wien

BEIBLATT zur EINVERSTANDNISERKLARUNG
fiir Pflegevereine

lhre Personaldaten als vertretungsbefugte Person:

Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

VR N T O

Familienname:||||||||||||||||||||

Vorname: ||||||||||||||||||||

Personendaten der von Ilhnen vertretenen Personen:
Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

VoNR: N I O

Familienname:||||||||||||||||||||

Vorname: ||||||||||||||||||||

O Eine Vollmacht liegt bei.
U Eine Vollmacht wurde bereits in der SVS hinterlegt.

VR N T B

Familienname:||||||||||||||||||||

Vorname: ||||||||||||||||||||

O Eine Vollmacht liegt bei.
U Eine Vollmacht wurde bereits in der SVS hinterlegt.
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Bitte wenden!



Personendaten der von lhnen vertretenen Personen:
Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

VSNR: N T O

Familienname: | ) [ L L L PP PP PP

Vorname: N

O Eine Vollmacht liegt bei.
U Eine Vollmacht wurde bereits in der SVS hinterlegt.

VSNR: N T B

Familienpame: | VL L L P PP PP

Vorname: N T A

O Eine Vollmacht liegt bei.
U Eine Vollmacht wurde bereits in der SVS hinterlegt.

VENR: I T B

Farmilienmame: | L [ L L L PP P PP

Vorname: N T A

O Eine Vollmacht liegt bei.
U Eine Vollmacht wurde bereits in der SVS hinterlegt.

Unterschrift der vertretungsbefugten Person Datum (TT MM JJJJ)



