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In Kenntnis der Tatsache, dass der Anspruch auf Altersrente gemaB § 24 Abs. 3/der Anspruch auf Berufsunfa-
higkeitsrente gemdB § 25 Abs. 10/der Anspruch auf Hinterbliebenenrente/Lebenspartnerrente gemaB § 26
Abs. 2 d)/der Anspruch auf Waisenrente gemaB § 26 Abs. 3 der Satzung des Versorgungswerkes mit Ablauf
des Sterbemonats endet, bevollmdchtigte ich hiermit das Versorgungswerk der Apothekerkammer Westfa-
len-Lippe, ggf. Uberzahlte Rentenbetrédge von dem Konto auf das Konto des Versorgungswerks zurick zu
Uberweisen, auf das sie Uberwiesen worden sind. Die Vollmacht gilt Gber meinen Tod hinaus. Ich versichere,
dass ich der Inhaber dieses Kontos bin.

Anspriche gegen Personen, die zu Unrecht Uber Uberzahlte Rentenbetrdge nach meinem Tod verfigen,
bleiben hiervon unberthrt.

Datum / Unterschrift (ggfl. Bevollmdachtigte/r)
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