Anlage zum Antrag auf Einweisung von . Sachsische g™
Versorgungsleistungen Arzteversorgung

Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

14D

Vollmacht zum Rentenbezug

Antragsteller Mitgl.-Nr.:

Titel, Nachname VVorname(n) (Rufname bitte unterstreichen)

In Kenntnis dessen, dass der Anspruch auf Versorgungsleistungen satzungsgemaf bis zum Ablauf des Sterbemonats
besteht, bevollmachtige ich hiermit die

Sachsische Arzteversorgung
Dr.-Kiilz-Ring 10
01067 Dresden

Uberzahlte Rentenbetrage von dem Konto zurtickzurufen, auf das sie tberwiesen worden sind. Diese Vollmacht gilt auch
tiber meinen Tod hinaus. Die jeweilige kontoflihrende Stelle ist nicht verpflichtet, die Berechtigung zur Riickforderung zu
priifen.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Kontoinhabers
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