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Vollmacht (fur lose Personengruppen) Ort, Datum: ........ccoeevveiieeiieinnn,

Wir, die Mitglieder der Selbsthilfegruppe

Name der Selbsthilfegruppe (in Blockschrift)

bevollmachtigen mit unserer Unterschrift auf der nachsten Seite die nachstehenden Personen

0 (1. Vertretungsperson) Geb.-Dat.: .................ll.

A O S S . .ttt ————

und

HrdFr. (2. Vertretungsperson) Geb.-Dat.:.....................
e =TS PR

Name des/der Bevollmachtigten, Geburtsdatum, Adresse des/der Bevollméachtigten (in Blockschrift),

fir den Forderzeitraum: 01.01. bis 31.12.20....

zu samtlichen rechtsgeschéftlichen Vertretungsakten im Zusammenhang mit einer Forderung
(gemanR den spezifischen Forderrichtlinien fir gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen und den
allgemeinen Foérderrichtlinien der Wiener Gesundheitsférderung) fiir unsere Selbsthilfegruppe.

Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf die Vertretung in allen gerichtlichen und
auRergerichtlichen Angelegenheiten gegeniber der Wiener Gesundheitsférderung. Insbesondere
umfasst die Vollmacht samtliche Vermdgens- und Rechtsangelegenheiten ohne jede Ausnahme,
sowie eine Prozess-, Inkasso- und Postvollmacht.

Ein Widerruf oder eine Anderung der Vollmacht hat per Fax (01-4000-99-76945) an die Wiener
Gesundheitsforderung zu ergehen. Bis zu einem derartigen Widerruf gilt die Vollmacht im
bisherigen Umfang weiter, es sei denn, dass der Wiener Gesundheitsférderung das Erldschen
oder die Anderung bekannt oder aus grober Fahrlassigkeit unbekannt war.

Die Vollmacht ist befristet auf die jeweilige Forderperiode und endet mit der Erledigung der damit
verbundenen Férderabrechnung.
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Vollmacht (fiir lose Personengruppen)

Hier bitte den Namen, das Geburtsdatum, die Adresse und die Unterschrift der ausstellenden
Personen (Mitglieder der SHG) dieser Vollmacht eintragen:

Vorname Strasse und HausNr.

Nachname Geb.-Dat.: PLZ u. Ort Unterschrift

Die hier unterzeichnenden Personen bevoliméchtigen die auf Seite 1 angeflihrten Vertretungspersonen
fir den angegebenen Zeitraum zu samtlichen rechtsgeschéftlichen Vertretungsakten im
Zusammenhang mit einer Forderung (gemaR den spezifischen  Foérderrichtlinien  fur
gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen und den allgemeinen Forderrichtlinien der Wiener
Gesundheitsforderung) fur die Selbsthilfegruppe.

Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf die Vertretung in allen gerichtlichen und auf3ergerichtlichen
Angelegenheiten gegenuber der Wiener Gesundheitsférderung. Insbesondere umfasst die Vollmacht
samtliche Vermoégens und Rechtsangelegenheiten ohne jede Ausnahme, sowie eine Prozess-,
Inkasso- und Postvollmacht.

Ein Widerruf oder eine Anderung der Volimacht hat per Fax (01-4000-99-76945) an die Wiener
Gesundheitsforderung zu ergehen. Bis zu einem derartigen Widerruf gilt die Vollmacht im bisherigen
Umfang weiter, es sei denn, dass der Wiener Gesundheitsférderung das Erléschen oder die Anderung
bekannt oder aus grober Fahrlassigkeit unbekannt war.

Die Vollmacht ist befristet auf die jeweilige Forderperiode und endet mit der Erledigung der damit
verbundenen Forderabrechnung.
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