__________________________________________________
Vollmachtgeber/in: Träger/in der Pflegeeinrichtung
__________________________________________________

Anschrift

Vollmacht

Hiermit bevollmächtige ich/wir, _________________________________
__________________________________________________________ 
die Fa. Baltic Social Consult Unternehmensberatungsgesellschaft mbH, Kiel, die Verhandlungen der gesondert berechenbaren Investitionsaufwendungen 20XX in meinem/unserem Namen für die Pflegeeinrichtung 
__________________________________________________________ 
zu führen und insbesondere Anträge zu stellen, zu ändern, zu ergänzen oder zurückzunehmen sowie bei den Kostenträgern Unterlagen, Belege, Bescheinigungen usw. abzufordern und vorzulegen.
_________________________________________________

Ort und Datum 

_________________________________________________

Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers 
