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VOLLMACHT

VOLLMACHTGEBER:IN:

Titel, Vorname, Name

Strale

PLZ, Ort

Ubermittlung an den Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Niederésterreich,
Wipplingerstralle 2, 1010 Wien oder per E-Mail ( wif@arztnoe.at ).

Hiermit bevollmachtige ich

Auskiinfte Uber mein Beitragskonto zum Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fir
Niederdsterreich und der Arztekammerumlagen einzuholen. Ebenso gilt die Vollmacht auch fiir
die Anforderung von Schriftstiicken (z.B. Kontoinformationen), mein Beitragskonto betreffend.
Der Bevollmachtigte ist auch befugt, Antrage zum Wohlfahrtsfonds der Arztekammer flr
Niederosterreich und den Arztekammerumlagen in meinem Namen zu stellen und
diesbezigliche Auskinfte einzuholen sowie Bescheide entgegenzunehmen.

Datum Unterschrift Vollmachtgeber:in



