Y

Vollmacht fiir Beizug einer Ubersetzungsperson

Bitte ausgefullt zuricksenden an:

[V-Stelle Basel-Stadt
Aeschengraben 9
Postfach

4002 Basel

Hiermit ermachtige ich als Vollmachtgeber/Vollmachtgeberin, die von mir
beigezogene Person zwischen der |V-Stelle Basel-Stadt und mir stattfindenden

Besprechungen zu Ubersetzen.

Ubersetzu ngsperson
Name, Vorname

Institution

Strasse, Nr. PLZ, Ort, Kanton

Erreichbar unter (Telefon, E-Malil, etc.)

Datum:

Unterschrift:

des Bevollméachtigten / der Bevollméchtigten

Vollmachtgeber / Vollmachtgeberin
Name, Vorname

Sozialversicherungsnummer (SV-Nr.):

Geburtsdatum:

Strasse, Nr. PLZ, Ort, Kanton

Erreichbar unter (Telefon, E-Malil, etc.)

Im Umfang der vorliegenden Vollmacht befreie ich die 1V-Stelle Basel-Stadt von der Schweigepflicht.
Diese Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gultig.

Datum:

Unterschrift:

des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin
(evtl. gesetzliche Vertretung®)

* Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Grinden nicht mdglich, muss ein entsprechendes

Arztzeugnis beigelegt werden.

IV-Stelle Basel-Stadt

Aeschengraben 9, Postfach | 4002 Basel | Telefon: 061 225 25 25 | ivbasel@ivbs.ch | www.ivbs.ch
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