Einverstandniserklarung
Ermachtigung
Ich,

Name

Vorname

geboren am

Wohnort mit PLZ

Stralle mit Hausnummer

ermachtige meinen jeweiligen Krankenversicherungstrager

und die jeweils zustandige Agentur fur Arbeit

der Stiftung ,Resozialisierungsfonds Dr. Traugott Bender®, Urbanstr. 32,
70182 Stuttgart, meinen Arbeitgeber mitzuteilen.

Weiter bin ich damit einverstanden, dass die fur die Berechnung,
Festsetzung und Auszahlung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch I
zustandige Stelle und die Stelle, die fur evtl. andere Sozialleistungen
zustandig ist, der genannten Stiftung Auskunfte Gber mich und meinen
Leistungsbezug erteilt.

Zurzeit bin ich krankenversichert bei

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Mitglieds - Nummer

Zurzeit bin ich gemeldet bei der Agentur fur Arbeit bzw. bei der fur

Sozialleistungen zustandigen Stelle

Anschrift der Agentur fur
Arbeit / zustandigen Stelle

Kunden - Nummer

Die Ermachtigung / das Einverstandnis gilt bis zur vollstandigen Tilgung aller
mir von der Stiftung ,Resozialisierungsfonds Dr. Traugott Bender*

gewahrten Darlehen einschlieldlich etwa entstehender Kosten und Zinsen.
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