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Vollmacht


Ich: 


Name:
     

Vorname(n):
     

Geburtsdatum:
     

Strasse:
     

PLZ/Ort:
8302 Kloten
bevollmächtige folgende Person


Name:
     

Vorname(n):
     

Geburtsdatum:
     

Strasse:
     

PLZ/Ort:
​​​​​________________________________________
Telefon:                    
________________________________________

Mail:
________________________________________
für mich in allen Angelegenheiten der Einwohnerkontrolle (An- / Abmeldung, Adressänderung, Ausstellen von Zeugnissen, etc.) zu handeln.

Datum:


Unterschrift:
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