Absender:

An das

Landesamt fur Gesundheit und Soziales
- Pflegeausbildungsfonds - ZS F
Turmstr. 21, Haus A

10559 Berlin

Vollmacht
zur Vorlage an die
zustandige Stelle gemal § 26 Abs. 4 PfIBG
Landesamt fir Gesundheit und Soziales
Pflegeausbildungsfonds - ZS F -
Turmstr. 21, 10559 Berlin

Hiermit erteile ich,
Name, Vorname:
Funktion:
Firma/Name:
Rechtsform:
Firmensitz/Stral3e:
PLZ/Ort:
Steuernummer:

Handelsregister/ Gewerberegister mit Nummer:

Im Folgenden - Vollmachtgeber*in - gemaf 8167 BGB,

Internetadresse: http://www.lageso.berlin.de



http://www.lageso.berlin.de/

Herrn/ Frau:

Name, Vorname:
Geburtsdatum, Ort;
StralRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

E-Mail-Adresse:
(fur die Registrierung im Onlineportal)

im Folgenden - Bevollmachtigte*er -
durch Erklarung gegentiber

Zustéandige Stelle gemafl § 26 Abs. 4 PfIBG
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
- Pflegeausbildungsfonds - ZS F
Turmstr. 21, 10559 Berlin

die folgende Vollmacht:

- Registrierung in dem vom Land Berlin vorgegebenen Onlineportal,

- Verbindliche Eingabe der IBAN in dem Onlineportal, auf die die Ausgleichszahlungen durch
die zustandige Stelle Gberwiesen werden,

- Verbindliche Anderung der IBAN in dem Onlineportal, auf die die Ausgleichszahlungen
durch die zustandige Stelle Gberwiesen werden,

- Entgegenahme und Anerkennung sonstiger die Bankverbindungen betreffenden
verbindlichen Mitteilungen und Erklarungen,

- Abgabe und Eingabe von Mitteilungen sowie von Daten, Zahlen und Belegen im Sinne von
PfIAFinV und PfIBG sowie etwaiger erganzender gesetzlicher Regelungen oder
Vereinbarungen nach 8§ 33 Absatz 6 PfIBG in dem Onlineportal,

- Abgabe von rechtsverbindlichen Erklarungen in dem Onlineportal,

- Abruf und Entgegenahme von Verwaltungsakten und Mitteilungen der zustéandigen Stelle
aus dem Onlineportal,

- Freischalten von weiteren Einrichtungsbevollmachtigten in dem Onlineportal, die mit der
Freischaltung ihrerseits die vorstehend genannten Befugnisse erhalten.

Ort, Datum Vorname, Name Vollmachtgeber*in
(Druckbuchstaben)

Unterschrift Vollmachtgeber*in
und Stempel
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