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Postadresse: AHV-IV-FAK AHV LIECHTENSTEINISCHE ALTERS-
GERBERWEG 2, 9490 VADUZ - UND HINTERLASSENENVERSICHERUNG
Telefon:  +423/238 16 16 lv |||“||m N”m" INVALIDENVERSICHERUNG

Fax: +423/238 16 00

Internet:  www.ahv.li FAMILIENAUSGLEICHSKASSE

E-Mail: ahv@ahv.li FAK

Vollmacht / Ermachtigung

Ich, als Vollmachtsgeber/in

Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Geb.Datum

Telefon Email
Datum Unterschrift

bevollmachtige / ermachtige folgende Person / Stelle

Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Telefon Email
Datum Unterschrift

[0 mich in allen Bereichen gegeniber der Liechtensteinischen Invalidenversicherung in den angefiihrten
Geschaften zu vertreten.

[J Auskiinfte von der Liechtensteinischen Invalidenversicherung in den angefiinrten Geschéften einzuholen.
Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht méglich, ist ein Arztzeugnis beizulegen.

Diese Vollmacht / Ermachtigung gilt fur folgende Leistungen der
Liechtensteinischen Invalidenversicherung

O Friherfassung I Hilfsmittel

O Berufliche Integration / Rente O Medizinische Massnahmen
O Lohnzuschuss 0 Betreuungs- und Pflegegeld
[0 Blindenbeihilfe [0 Hilflosenentschadigung

Meldepflichten bei Leistungsbeziigen

Wirtschaftliche und personliche Anderungen kénnen die Hohe gewisser Leistungen beeinflussen. Solche Anderungen
mussen deshalb sofort und unaufgefordert gemeldet werden. Der/Die Unterzeichnende nimmt zur Kenntnis, dass zu viel
bezogene Leistungen zurlickerstattet werden missen.

Diese Vollmacht / Erméchtigung gilt bis zum schriftlichen Widerruf fiir die angekreuzten Geschéfte.
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