Pers.Nr. Name

Vorname Telefon

Dienstleistungszentrum Personal

des Landes Schleswig-Holstein Den zutreffenden Sachverhalt

habe ich durch [X] gekennzeichnet.

I-ch3>setlfra"c|:];1e1412 ) Eine Ausfertigung habe ich zu
24013 Kiel meinen Unterlagen genommen.
[] Vollmacht

Ich bevollmachtige hiermit die nachstehend genannte Person

Name, Vorname, (Verwandtschaftsverhaltnis) geb. amin

Wohnort Strale

mich in allen meinen [] besoldungsrechtlichen []versorgungsrechtlichen [] beihilferechtlichen
Angelegenheiten gegenliber dem Dienstleistungszentrum Personal des Landes Schleswig-
Holstein zu vertreten.

[C] Die Vollmacht soll Giber meinen Tod hinaus gelten.

[0 Erkldrung

[0 Meine Dienstbeziige [J Meine Beihilfe . .

[0 Meine Versorgungsbeziige soll(en) auf das Meine Bescheide sollen
bisherige Konto Gberwiesen werden. [] an die bisherige Anschrift

[0 Meine Dienstbeziige [] Meine Beihilfe

[ Meine Versorgungsbeziige [1 an die Anschrift der
soll(en) auf das nachstehend genannte Konto bevollmachtigten Person
Uberwiesen werden: gesandt werden

Geldinstitut BIC

IBAN Kontoinhaber(in)

[] Das Konto gehért einer anderen Person oder Einrichtung. Ich habe veranlasst, dass die nach-
folgende Erklarung abgegeben wird.

(Datum) (Unterschrift des Vollmachtgebers) (Unterschrift des Bevollmachtigten)

Erklarung der anderen Person oder Einrichtung

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns, Uberzahlte Betrage an das Dienstleistungszentrum Personal des
Lan-des Schleswig-Holstein zurtickzuzahlen. Ich/Wir beauftrage(n) das kontofiihrende Geldinstitut -
mit Wirkung auch meinen/ unseren Erben gegeniber - liberzahlte Betrage dem
Dienstleistungszentrum Personal des Landes Schleswig-Holstein zuriickzuzahlen.

(Datum, Unterschrift(en) der Person(en) auf deren Konto die Bezlige tUiberwiesen werden sollen - bei
einem Gemeinschaftskonto die Unterschriften samtlicher Kontoinhaber)
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