Vollmacht

fur die Partner-Nummer(n):

Vollmachtgeber:

I_ Frau |_ Herr
Nachname:

Vorname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ: Ort:

Bevollméachtigter:

I_ Frau I_ Herr
Nachname:

Vorname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ: Ort:

|_ Divers

I_ Divers

Hiermit erteile ich dem o.g. Bevollméachtigten folgende Vollmacht:

Uelzener
MenschTier.Wir.

- Auskiinfte iber meine bei der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., VeerRer Stralle 65/67, 29525 Uelzen
(nachfolgend ,Uelzener Versicherung“) bestehenden Versicherungen einzuholen und Einsicht in die Unterlagen zu nehmen

- Angebotsanfragen fiir neue Versicherungsvertrage in meinem Namen bei der Uelzener Versicherung zu stellen

- Anderungen von meinen bereits bestehenden Versicherungsvertragen bei der Uelzener Versicherung vorzunehmen

- Auskiinfte Uber meine der Uelzener Versicherung gemeldeten Versicherungsfalle einzuholen und Einsicht in die Unterlagen

zu nehmen

Die Weitergabe der Daten darf ausschliel8lich an den o.g. Bevolimachtigten erfolgen. Zudem darf der Bevollméachtigte aus-
schlieBlich in dem o.g. bevollmachtigten Rahmen fiir mich tatig werden und Handlungen in meinem Namen vornehmen.

Weitergehende Verpflichtungen sind ausgeschlossen und werden durch Unterzeichnung dieser Vollmacht nicht eingegangen.

Ort, Datum:

Tel. 0581 8070-0
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Uelzener Allgemeine
Versicherungs-
Gesellschaft a.G.
Veerfer Stralle 65/67
29525 Uelzen

DOC-69_0126_V01

Vorstand:

Imke Brammer-Rahlfs (Vorsitzende)
Bernd Fischer (Stv.), Joachim Unger
Aufsichtsratsvorsitzende:

Susanne Treiber

Unterschrift des Vollmachtgebers:

Amtsgericht Lineburg HRB 120469
USt-IdNr.: DE 116 681 647

W-IdNr.: DE116681647-00001

StNr.: 47 207 00011

StNr. beim BZSt: 809/V90809020562

Commerzbank AG

IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
BIC: COBADEFF249

Glaubiger-ID: DE19Z2ZZ00000118549
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