












































Bitte ausschneiden, falten, (rückseitig zusammenkleben) und 
z.B. ins Portemonnaie oder zur Gesundheitskarte legen

Zugang zu den Originalen meiner 
Vorsorgevollmacht hat:

_________________________________________         
Name, Vorname               

_________________________________________          
Straße                

_________________________________________          
Mobil

_________________________________________
Telefonnummer

_________________________________________
Ort

_________________________________________
Mail

O  Die benannte Person ist meine bevollmächtigte Person   
    - falls zutreffend bitte ankreuzen –

Zugang zu den Originalen meiner 
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_________________________________________         
Name, Vorname               

_________________________________________          
Straße                

_________________________________________          
Mobil

_________________________________________
Telefonnummer

_________________________________________
Ort

_________________________________________
Mail

O  Die benannte Person ist meine bevollmächtigte Person   
    - falls zutreffend bitte ankreuzen –



Kreis Segeberg

Hamburger Straße 30
23795 Bad Segeberg
Telefon 04551 / 951-0 
E-Mail info@segeberg.de
Internet www.segeberg.de


