Hinweis zum Speichern Eingaben I6schen

SVA Zurlch Bitte ausgefiillt

zuriicksenden an:

SVA Ziirich
IV-Stelle
Postfach
8087 Ziirich

P Auskiinfte und Akteneinsicht:
Vollmacht
Vollmachtgeberin [ Vollmachtgeber:
Name UND VOIName: ettt bbb sttt
AIESSE: £ A AR AR eeb s
PLZ, Orts AR AR AR Rt
AHV-NUMMEE: ettt e bbb ettt
Hiermit erméachtige ich als Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber die IV-Stelle Ziirich,
der nachstehend aufgefiihrten Person/Institution Auskiinfte zu erteilen und umfassende
Akteneinsicht zu gewahren:
NaME, VOINGME [ INSEIEULIONT oot seeseee s seeseseeesesseaseas e sesses s s eessesesseeseessesseseeaseaneaseassessasssesassensesseesneanens
) €2 1551V
PLZ, Ort: R AR AR AR Rt

LI (=502 15

Diese Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf giiltig.

Datum: Unterschrift:

(evtl. Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin, des gesetzlichen Vertreters)

*00000000000000009080020*



	HinweisSpeichern: 
	SpeichernErklaerung: Mit der Acrobat Reader Version 7.0 bis 9.x lässt sich dieses Formular lokal speichern und zu einem späteren Zeitpunkt wieder bearbeiten bzw. ausdrucken. 

Laden Sie die aktuelle Version unentgeltlich von www.adobe.com herunter.

Weitere Informationen unter www.svazurich.ch.
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