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Vollmacht erteilen

PROVINZIAL

Hiermit erteile ich, Vollmachtgeber/in, der / dem Bevollmdchtigten die folgende Vollmacht, soweit rechtlich zulds-
sig, fiir den Zugriff auf meine Versicherungsvertriage bei den Versicherungsgesellschaften im Provinzial Konzern*

sowie bei deren Kooperationspartnern.

Vollmachtgeber/in

Name, Vorname

|

Bevollmachtigte/r

Name, Vorname

|

StraRBe, Hausnummer

|

StralRe, Hausnummer

|

PLZ, Ort PLZ, Ort
Geburtsdatum Geburtsdatum
Geltungsbereich

[J Alle Vertrage (einschlieBlich zukiinftiger Vertrage)

|

[J Ausgewahlte Vertrage (Vertragsnummern)

|

|

|

Giiltigkeitszeitraum (optional)
Beginn

|

Ende

(darf nicht in der Vergangenheit liegen)

Berechtigung

Ich bevollmachtige den oben genannten
Bevollmachtigten ...

[0 Auskiinfte zu den genannten Vertrégen zu erhalten.

[0 Auskiinfte zu erhalten und rechtsverbindliche und
sonstige Willenserkldarungen fur bestehende und ge-
gebenenfalls zukiinftig abgeschlossene Vertrdge ab-
zugeben, sowie wirtschaftlich Gber diese zu verfligen
und gegebenenfalls Leistungsbeziige zu verdndern.

[J Neue Vertrdge in meinem Namen abzuschlieRen.

Bitte beachten Sie:

¢ Die Vollmacht umfasst auch die Weitergabe
personenbezogener Daten des Vollmachtgebers und
Schdden zu den genannten Vertrdgen
(inkl. Ausklnfte nach §34 BDSG).

e Eine neu erstellte Vollmacht zwischen den gleichen
Partnern (Vollmachtgeber, Bevolimachtigter) ersetzt
samtliche bislang zwischen diesen Partnern bestehen-
den Vollmachten. Eine bereits bestehende Vollmacht
wird hiermit widerrufen.

e Die Anwendbarkeit der Vollmacht fir die einzelnen Ge-
schéftsvorfdlle unterliegt einer Prifung und kann nur
angewandt werden, soweit rechtlich zuldssig.

e Fir Lebensversicherungsvertrdge kann der Bevoll-
machtigte nur berechtigt werden, Auskiinfte zu den
genannten Vertragen zu erhalten. Eine Volimacht,
rechtsverbindliche und sonstige Willenserkldrungen
abzugeben oder neue Vertrdge im Namen des Voll-
machtgebers abzuschlieRen, kann nicht erteilt werden.

Ort, Datum

Unterschrift Vollmachtgeber/in

* Dies sind die Provinzial Nord Brandkasse AG, die Provinzial Versicherung AG, die Hamburger Feuerkasse Versicherungs-AG
und die Provinzial NordWest Lebensversicherung AG. Die Kooperationspartner des Provinzial-Konzerns sind die ORAG Rechtsschutz-

versicherungs-AG und UKV — Union Krankenversicherung AG.
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