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Beratung & Unterstlitzung -+ Budgetbegleitung - Unterstlitzte Kommunikation
VOLLMACHT
fur die Person ‘ ‘ geboren am ‘

Vorname Nachname

wohnhatft in ‘ ‘
Stral3e, Hausnummer PLZ Ort

mit gesetzlicher Vertretung durch

Vorname Nachname

wegen Leistungen im Rahmen des Sozialen Gesetzbuchs (SGB) flr das Unternehmen Inklusion Mandl|
gGmbH, mit Anschrift: Inklusion Mandl gGmbH c/o Villa Menzer FREIRAUME, Dilsberger Str. 2 in 69151
Neckargemiind

Diese Vollmacht erstreckt sich insbesondere auf folgende Befugnisse:

1. Vertretung in Angelegenheiten zu Leistungen des Sozialen Gesetzbuchs (SGB) gegentber
Kostentragern und Leistungserbringern und deren Dritte.

2. Abgabe und Entgegennahme von Willenserklarungen und Vornahme einseitiger Rechtsgeschéfte,
insbesondere Begrindung und Aufhebung von Vertragsverhaltnissen gegentiber Beschaftigten und
Sozialversicherungstragern und Organisationen wie z.B. Agentur fur Arbeit, Berufsgenossenschatft,
Minijobzentrale, Finanzamt, Krankenkassen und Pflegekassen.

3. Mundliche, auch fernmindliche und schriftliche Besprechung der Angelegenheiten mit Kostentragern
und Leistungserbringern oder deren Dritten. (z.B. Sachverhalte klaren, Mittelverwendung, Abstimmung).

4. Abgabe und Entgegennahme von Post und Briefsachen einschlief3lich eMail und DE-Mail.

5. Die Vollmacht ist zeitlich unbefristet und kann jederzeit schriftlich von den/der vollmachterteilenden
Person(en) schriftlich widerrufen werden.

Optionale Leistungen bitte auf Wunsch ankreuzen

[16. Tatigen von Uberweisungen im Rahmen der Lohn- und Gehaltsabrechnung

|:|7.

Ort, Datum Unterschrift

Inklusion Mandl gGmbH
c/o Villa Menzer FREIRAUME
Dilsberger Stral3e 2
Tel. 07250 3319919
Anlage Datenschutzerkldarung
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