sozialversicherun gen @ larus  burgstrasse 6 tel.055 648 11 11
. : - i 8750 glarus  fax055 648 11 99
AHV". /¥  ausgleichskasse iv-stelle  familienausgleichskasse info@svgl.ch www.svgl.ch

Vollmacht /Ermachtigung

Gegeniiber den Sozialversicherungen Glarus, Burgstrasse 6, 8750 Glarus,

beauftrage ich den/die Vollmachtnehmer/in, meine Interessen vollumfanglich zu vertreten
Q (wie Zustellung aller Korrespondenzen, Ergreifung von Rechtsmitteln),

ermachtige ich die angefuhrte Person bzw. Stelle bei der Sozialversicherungen Glarus nur Auskiinfte einzuholen
Q (keine Vertretung, keine Zustellung von Korrespondenzen),

in Bezug auf folgende Geschéfte:

Ausgleichskasse a Ergénzungsleistungen (EL) Q Erwerbersatzordnung (EO)
a Renten/Taggelder Q Familienzulagen (FZ)
Q Hilflosenentschadigung (HE) Q Mutterschaftsentschadigung (MSE)

L Beitrage an die AHV/IV/EO

IV-Stelle a Invalidenversicherung (IV)

- Diese Vollmacht gilt bis zum schriftlichen Widerruf.

Meldepflicht bei Leistungsbeziigern

Wirtschaftliche und persénliche Anderungen kénnen die Hohe gewisser Leistungen beeinflussen. Solche Anderungen miissen

deshalb sofort und unaufgefordert der Gemeindezweigstelle oder den Sozialversicherungen Glarus gemeldet werden. Der/Die
Unterzeichnete nimmt zur Kenntnis, dass zu viel bezogene Leistungen zuriickerstattet werden missen.

Vollmachtnehmer/in

Versicherten-Nr.: Geburtsdatum:
Familienname: Vorname:

Adresse: PLZ, Ort:

Tel. Nr.: E-Mail-Adresse:

Datum: Unterschrift: &

Vollmachtgeber/in

Versicherten-Nr.: Geburtsdatum:
Familienname: Vorname:
Adresse: PLZ, Ort:

Tel. Nr.: E-Mail-Adresse:

Datum: Unterschrift: &
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