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(Mitglied/Versicherungsnehmer: Name und Vorname) 

 
(Versicherungsnummer) 

 
(Telefon) 

 
(Straße und Hausnummer) 

 
(PLZ)  (Ort) 

 
 
 
Postbeamtenkrankenkasse 
70467 Stuttgart
  
 
 
 
 
Bevollmächtigung 
 
Diese Vollmacht gilt bis zum schriftlichen Widerruf 
 

 ab sofort  nur vorsorglich für den Fall meiner Verhinderung 
 
Ich bevollmächtige hiermit Frau/Herrn 
 
 
(Name und Vorname) 

 
(geboren am) 

 
(Telefon) 

 
(Straße und Hausnummer) 

 
(PLZ)  (Ort)  

 
 1. an meiner Stelle alle Angelegenheiten bezüglich 

 

 

• der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK), 
• der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) und 

der von der PBeaKK aufgrund vertraglicher Vereinbarung für die „Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen“ (GPV) 
durchgeführten privaten Pflegepflichtversicherung zu erledigen. 

• Die/der Bevollmächtigte kann bestimmen, dass die beantragten Leistungen auf ein anderes Konto überwiesen werden. 
• Der gesamte Schriftwechsel wird ausschließlich an die Adresse des Bevollmächtigten gesandt. 

 
 2. an meiner Stelle alle Leistungen bezüglich 

 
  der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK), 

 der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) und 
der von der PBeaKK aufgrund vertraglicher Vereinbarung für die „Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen“ (GPV) 
durchgeführten privaten Pflegepflichtversicherung zu beantragen. 

 Die/der Bevollmächtigte kann bestimmen, dass die beantragten Leistungen auf ein anderes Konto überwiesen werden. 
 Die/der Bevollmächtigte kann bestimmen, dass die zugehörigen Leistungsabrechnungen an eine andere Adresse gesandt werden. 
 Der übrige Schriftwechsel wird dem Mitglied bzw. dem/der Versicherungsnehmer(in) zugesandt. 

 
 3. als meine(n) von mir getrennt lebende(n) Ehegattin/Ehegatten Leistungen bezüglich 

 
  der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK), 

 der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) und 
der von der PBeaKK aufgrund vertraglicher Vereinbarung für die „Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen“ (GPV) 
durchgeführten privaten Pflegepflichtversicherung für sich und alle in seinem Haushalt lebenden Kinder zu beantragen. 

 Die/der Bevollmächtigte kann bestimmen, dass die beantragten Leistungen auf ein anderes Konto überwiesen werden. 
 Die/der Bevollmächtigte kann bestimmen, dass die zugehörigen Leistungsabrechnungen an eine andere Adresse gesandt werden. 
 Der übrige Schriftwechsel wird dem Mitglied bzw. dem/der Versicherungsnehmer(in) zugesandt. 

 
 
Zwischen mir (Vollmachtgeber) und der bevollmächtigten Person besteht ein Verwandtschafts-
verhältnis ersten Grades (Ehegatte, leibliches Kind, Adoptivkind).  ja  nein 
 
 
 
Datum 

 
Unterschrift Mitglied/Versicherungsnehmer(in) 

 
Unterschrift der/des Bevollmächtigten 
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