Hinweis zum Ausftillen

bostman SVA Graubiinden

7001 Chur

Tel. 081 257 41 11 Sozialversicherungen
Fax 081 257 42 22 Assicuranzas socialas
www.sva.gr.ch Assicurazioni sociali

Vollmacht/Ermachtigung

[] Vollmacht Die aufgefiihrte Person/Stelle ist bevollmachtigt, mich gegeniiber
der SVA Graublinden vollumfanglich in den angekreuzten
Geschaften zu vertreten. Zu dieser Vollmacht gehort auch

samtliche Korrespondenz. 80/001
[] Ermachtigung fiir vollstandige Die aufgeflhrte Person/Stelle ist ermachtigt, bei der SVA
Akteneinsicht und Auskunftserteilung Graubuiinden die vollstandigen Akten und Auskinfte zu den
angekreuzten Geschaften einzuholen. 80/005

Diese Vollmacht/Erméchtigung gilt bis zum schriftlichen Widerruf.

Kreuzen Sie bitte nur Fachbereiche an, die Sie betreffen.

] AHV-Leistungen [ Beitrage an die AHV/IV/EO ] IV-Leistungen

] Ergénzungsleistungen (] Familienzulagen inkl. Hilfsmittel AHV und

O Uberbriickungsleistungen 1 Erwerbsausfallentschadigungen Hilflosenentschadigung AHV
fur altere Arbeitslose - Betreuungsentschadigung (IV-Stelle und Ausgleichskasse)

[ Individuelle Pramienverbilligung - Erwerbsersatz fir Dienstleistende

- Mutterschaftsentschadigung
- Entschadigung des anderen Elternteils

Wenn Sie keinen Fachbereich ankreuzen, gilt die Vollmacht resp. die Erméachtigung fiir alle Fachbereiche
der SVA Graubiinden.

Meldepflichten bei Leistungsbeziigen

Wirtschaftliche und personliche Anderungen kénnen die Hohe gewisser Leistungen beeinflussen. Solche
Anderungen melden Sie bitte sofort und unaufgefordert der SVA Graubiinden. - Der/Die Vollmachtgeber/in und
der/die Bevollmachtigte/r wissen und akzeptieren, dass zu viel bezogene Leistungen zuriickbezahlt werden missen.

Vollmachtgeber/in

AHV-Nummer Geburtsdatum
7 5 6

Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Datum Unterschrift

Bevollmachtigte/r

AHV-Nummer Geburtsdatum
7 5 6

Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Datum Unterschrift

01/26
Léschen Drucken
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