
 
 
 
 
 
 
 

 
Vollmacht von: 
 
Name: _____________________________ Vorname: ______________________________ 
 
Strasse, Nr.: _____________________________ 
 
PLZ: _____________________________ Ort: ______________________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________________ Versicherten-Nummer: __________________ 
 
Hiermit ermächtige ich nachfolgend aufgeführte Person Auskünfte in meinem Namen direkt bei der Einsiedler 
Krankenkasse einzuholen: 
 
 
Bevollmächtigte Person 
 
Name: _____________________________ Vorname: ______________________________ 
 
Strasse, Nr.: _____________________________ 
 
PLZ: _____________________________ Ort: ______________________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________________ Tel. Nr. ______________________________ 
 
 
Die personen- oder gesundheitsbezogenen Auskünfte, Informationen oder Unterlagen müssen in einem        
(unmittelbaren) Zusammenhang stehen mit: 
  
☐  Krankheit ☐  Unfall ☐  Prämien, Kostenbeteiligungen, Steuerangelegenheiten 

☐  Sonstige Einschränkungen der / des Bevollmächtigten: 
 
___________________________________________________________________________________ 
 

Ich bin damit einverstanden, dass die obengenannte Person Informationen, Auskünfte oder Unterlagen bezie-
hen darf. Weiter entbinde ich die Einsiedler Krankenkasse und alle zuständigen Mitarbeiter vorbehaltslos von 
ihrem Berufsgeheimnis bezüglich der gesetzlichen Schweigepflicht. Die Gültigkeit dieser Vollmacht dauert unbe-
schränkt, sofern nicht vorliegende Vollmacht schriftlich aufgehoben oder durch eine neue Vollmacht hinfällig 
wird. Änderungen sind nur mit dem Vollmachtformular des Versicherers gültig. 
 
Korrespondenz an bevollmächtigte Person:    ☐  JA ☐  NEIN 
 

 Unterschrift 
Ort / Datum: __________________________ Versicherte/r: _______________________ 
 
 Unterschrift 
Ort / Datum: __________________________ Bevollmächtigte/r: _______________________ 


