Fonds Soziales Wien

Guglgasse 7-9, 1030 Wien ~SOZIALES
o ‘WIEN
StaDt s Wien

Volimacht zur Vertretung gegeniiber
~dem Fonds Soziales Wien

Vollmachtgeberin

Ich, V Anrede ¥ Nachname V Vorname
|:| Frau |:| Herr
V StraBe VHausnr. VStiege ¥V Stock  VTirnr.
VPLZ Vort V Telefonnummer
V geboren am ¥V FSW-Kundlnnennummer

als Volimachtgeberin (= Vertretene/Vertretener), erteile

' Vollmachtnehmerin

: V Anrede V' Nachname V Vorname

:IFrau |:|Herr

V wohnhaft in (StraBe) VHausnr. VStiege ¥V Stock  VTirnr.
VPLZ vort V Telefonnummer

V geboren am

als Vollmachtnehmerln (= Vertreterin/Vertreter) in folgenden Punkten bzw. Angelegenheiten eine Vollmacht
. gegeniiber dem Fonds Soziales Wien (FSW): :

' Bitte Zutreffendes ankreuzen .

in samtlichen im Rahmen der Forderung notwendigen Angelegenheiten (insbesondere Beantragung und Verzicht auf Férderungen,
finanzielle Angelegenheiten, Einsicht in die Kundinnendokumentation (,Akteneinsicht“), Entgegennahme von Schriftstiicken und Vor-
schreibungen, dem FSW Informationen weitergeben und Auskiinfte des FSW betreffend Forderungen erhalten etc.)

oder (Sie kdnnen einen oder beide Punkte ankreuzen):

als ZustellbevollméchtigteR: alle Schriftstiicke des FSW entgegennehmen, z. B. Forderbewilligung bzw. Ablehnung und
Kostenbeitragsvorschreibung.

als Vertrauensperson: dem FSW Informationen weitergeben und Auskiinfte des FSW betreffend Férderungen erhalten;
keine Vertretungshandlungen setzen oder Schriftstiicke entgegennehmen.

Ich kann die Vollmacht jederzeit, ohne Einhaltung von Formvorschriften und ohne Angabe von Griinden gegeniiber
. dem FSW, widerrufen. :
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Erlduterungen zur Vollmacht

- Vollmacht: Mit einer Vollmacht geben Sie (= die/der Vertretene) einer anderen Person (= der Vertreterin/dem Vertre-
. ter) das Recht, in Inrem Namen und auf Ihre Rechnung verbindliche Erklarungen abzugeben und entgegenzunehmen
. bzw. Rechtsgeschéfte abzuschlieBen. Das AusmaB dieser Rechte (,,Befugnisse®) legen Sie selbst fest — bitte oben
. Zutreffendes ankreuzen. 5

Fir das Erteilen und das Widerrufen einer Vollmacht muissen Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber und Vollmachtneh-
- merin/Volimachtnehmer beide entscheidungsfahig sein. Durch den Verlust der Entscheidungsfahigkeit endet eine :
bereits gltig erteilte Vollmacht aber nicht. :

Zustellbevollmédchtigte/r: Eine Zustellbevollméchtigte/ein Zustellbevollmachtigter bekommt an Ihrer Stelle alle Zu-
. sendungen des FSW, z. B. Forderbewilligung bzw. Ablehnung und die Kostenbeitragsvorschreibung. Sie kénnen nur
eine Zustellbevollmachtigte/einen Zustellbevollmdchtigten nennen.

Vertrauensperson: Einer Vertrauensperson diirfen wir zu [hrer Forderung Fragen stellen und Auskiinfte geben. Auch
. sensible Daten dirfen wir an sie weitergeben. Vertretungshandlungen, z. B. Antragsrickziehung oder Entgegennah- :
me von Schriftstiicken, sind nicht eingeschlossen. 5

Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

UK: 79608 CC
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