
VOLLMACHT
ZUR EINHOLUNG VON WOHNSITZBESTÄTIGUNG

Hiermit erteile ich,

Name, Vorname

geboren am

wohnhaft in
Adresse, PLZ, Ort

 

Diese Vollmacht bleibt bis zum Eintreffen eines schriftlichen Widerrufs gültig.

Ort, Datum: Unterschrift:

meinem  
Versicherungsberater Name, Vorname

FINWIWO    Finanzen - wie und wo

Oberstrasse 153 9000 St. Gallen +41 71 552 30 00 info@finwiwo.ch        www.finwiwo.ch

und der Firma Finwiwo AG die Vollmacht, meine/unsere aktuelle Wohnsitzbestätigung bei der Gemeinde 
anzufordern.
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