zu LBV-Personalnummer

Name, Vorname, ggf. Geburtsname Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort Telefon

Landesamt flr Besoldung
und Versorgung NRW
40192 Dusseldorf

Vollmacht zur [ 1 Regelung meiner Versorgungsangelegenheiten

1 Regelung meiner Beihilfeangelegenheiten
1 Anderung des Uberweisungsweges

Hiermit bevollméchtige ich Frau/Herrn

Vorname, Name

Anschrift, Telefon

mit der Regelung meiner [ ] Versorgungsangelegenheiten [] Beihilfeangelegenheiten

Die/Der Bevollméchtigte steht zu mir in folgendem Verwandtschaftsverhaltnis:

Die/Der Bevollméchtigte ist berechtigt, anfallenden Schriftverkehr mit dem Landesamt fir Besoldung und Versorgung
NRW zu fiihren, Antrdge zu stellen, sdmtliche Schriftstiicke in Empfang zu nehmen, Widerspriiche zu erheben und die
sich flr mich aus meinem Verhaltnis als Versorgungsempfanger/-in ergebenden Pflichten (z.B. Anzeigepflichten)
wahrzunehmen.

Hinweis: Soll sich die Bevollméachtigung auch auf den Uberweisungsweg erstrecken, ist eine Vollmacht zur
Anderung des Uberweisungsweges erforderlich (siehe unten).

Der Schriftverkehr soll [ 1 weiterhin iiber meine Anschrift erfolgen.
[] ab sofort tiber die oben angegebene Anschrift der /des Bevollmachtigten erfolgen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Berechtigten (Vor- und Nachname)

Ort, Datum Unterschrift der/des Bevollmachtigten (Vor- und Nachname)

Hiermit bevollméchtige ich Frau/Herrn

Vorname, Name

Anschrift, Telefon

] Anderungen des ZahIungs-/l;lberweisungsweges meiner Versorgungsbeziige zu veranlassen.
[] Anderungen des Zahlungs-/Uberweisungsweges meiner Beihilfen zu veranlassen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Berechtigten (Vor- und Nachname)

Ort, Datum Unterschrift der/des Bevollmachtigten (Vor- und Nachname)
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