RSL&# GNS

RESEAU SANTE DU LAC - GESUNDHEITSNETZ SEE
AVEC NOUS CHEZ VOUS - MIT UNS ZU HAUSE

VOLLMACHT fiur die administrative Vertretung

Der Unterzeichnete (NAME und VORNAME des Heimbewohners)

Geboren am

AHV-Nummer

Wohnsitz

zur Zeit im Heim

Herrn / Frau

Wohnhaft in

ZUR BEZUGSPERSON, BEAUFTRAGT, MEINE LAUFENDEN GESCHAEFTE ZU ERLEDIGEN,
das heisst:

¢ Verwaltung, Kontrolle und Bezahlung der laufenden Kosten, inshesondere der Rechnungen
des Heimes aus meinem eigenen Guthaben;

o Administrative Vorkehrungen zu treffen und Schritte zu unternehmen in Bezug auf
Sozialleistungen und deren Auszahlungen;

e Verwaltung meiner personlichen Ausgaben und/oder die Kontrolle des vom Heim erstellten
diesbezlglichen Kontos;

e Verbindung mit der Krankenversicherung.

Die vorliegende Vollmacht ist zeitlich nicht begrenzt. Sie ist gultig, wenn der Vertreter und der
Auftraggeber bei der Dokumentunterzeichnung urteilsfahig sind. Sie erlischt mit dem Verlust der
Urteilsfahigkeit des Auftraggebers oder des Vertreters. Das Erwachsenenrecht wird angewendet.

Der Unterzeichnete anerkennt hiermit, dass Rechtshandlungen, die gestitzt auf vorliegende
Vollmacht von der beauftragten Person vorgenommen werden, fir ihn jederzeit verbindlich sind.
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