Bitte vollstandig ausgefiillt zuriicksenden an: Ausgleichskasse des
Schweizerisches Gewerbes
Brunnmattstrasse 45
3001 Bern

Vollmacht
Rechtshandlungen mit der Ausgleichskasse des Schweizerischen Gewerbes

Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber die nachstehende, als bevollmachtigt bezeichnete
Person, meine Interessen in Bezug auf die Sozialversicherungen gegeniber der Ausgleichskasse des
Schweizerischen Gewerbes wahrzunehmen und in meinem Namen zu handeln, Korrespondenz in Empfang zu
nehmen, Auskinfte zu erteilen und Antrage zu stellen. Diese Vollmacht umfasst die Vertretung vor der
Ausgleichskasse des Schweizerischen Gewerbes in samtlichen Angelegenheiten fiir die Bereiche AHV/IV/EQO,
Familienzulagen, Erwerbsersatz, Mutterschafts-, Vaterschafts- und Betreuungsentschadigung,
Militarentschadigungskasse und weitere an Ausgleichskasse des Schweizerischen Gewerbes libertragene Aufgaben.

Ich befreie die Ausgleichskasse des Schweizerischen Gewerbes von der beruflichen und gesetzlichen
Schweigepflicht und erméchtige sie, dem/der Bevollmachtigten Auskinfte zu erteilen und Akteneinsicht zu gewéhren.

Diese Vollmacht ist bis zum schriftlichen Widerruf giiltig. Sie erlischt nicht mit meinem Tod, der
Verschollenerklarung, dem Verlust meiner Handlungsfahigkeit oder mit meinem Konkurs. Abweichende gesetzliche
Bestimmungen bleiben vorbehalten.

Diese Vollmacht ist handschriftlich zu unterschreiben. Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht
moglich, muss ein entsprechendes Arztzeugnis beigelegt werden. Bei Formverstdssen ist die Vollmacht nichtig.

Bevollmachtigte Person

Name / Vorname oder Institution Versichertennummer (AHV-Nr.)
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Ort und Datum Unterschrift der bevollmachtigten Person

Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber

Name Vorname Versichertennummer (AHV-Nr.)
Strasse / Nr. PLZ / Ort

Telefonnummer E-Mail

Ort und Datum Unterschrift der Vollimachtgeberin, des Vollmachtgebers

Ausgleichskasse des Schweizerischen Gewerbes, Brunnmattstrasse 45, Postfach, 3001 Bern, Tel. +41 31 379 42 42, ak105@ak105.ch
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