KLOTEN

Ermachtigung zur Erteilung von Ausklinften

Der Unterzeichnung dieses Formulars ermachtige ich alle in Betracht fallenden Perso-
nen und Stellen, also namentlich Arzte/Arztinnen, Zahnarzte, med. Hilfspersonen, Spi-
taler, Heilanstalten, Krankenkassen, 6ffentliche und private Versicherungen, Amtsstellen
(insbesondere Steueramter) sowie private Firsorgeeinrichtungen, Banken, und Vorsor-
geeinrichtungen gemass BVG

der Durchfiihrungsstelle fir Zusatzleistungen zur AHV/IV der Stadt Kloten alle erforder-
lichen Auskiinfte betreffend meiner Person zu geben, welche fir die Abklarung des An-
spruchs und die Prifung der Leistungsberechtigung fir die Berechnung der Zusatzleis-
tungen zur AHV/IV nétig sind.

Name: Vorname:
Adresse: PLZ/Ort:
Telefon-Nr.:

Samtliche Unterlagen, die zur Beurteilung eines Anspruchs notwendig sind, habe ich
vollstandig und wahrheitsgetreu zusammengestellt. Von den Strafbestimmungen habe
ich Kenntnis genommen.

Ort/Datum: Unterschrift:
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