
Vollmacht 
 Ausgefüllt und unterschrieben zurück an 

Eingangsstempel Performa Nord 

Performa Nord 
Beihilfefestsetzungsstelle 
Schillerstr. 1 
28195 Bremen 

Zutreffendes bitte ankreuzen 

Beihilfeberechtigte Person / Vollmachtgebende Person 
4-stellige Kundennummer & 7-stellige Personalnummer Telefon (freiwillige Angabe) 

Name, Vorname Geburtsdatum 

Eintrittsdatum in den öffentlichen Dienst E-Mail (freiwillige Angabe)

Wichtige Hinweise 
► Sofern Personen in Ihrem Namen Beihilfe- und Abschlagszahlungen beantragen sollen, erforderliche Erklärungen abgeben sollen und die

in Beihilfeangelegenheiten anfallenden Schreiben und Unterlagen entgegennehmen sollen benötigen diese Personen eine Vollmacht.
► Bitte reichen Sie – insofern erforderlich – eine Kopie dieser Vollmacht beim Geschäftsbereich A ein.
► Formulare finden Sie im Internet unter https://performanord.bremen.de unter der Rubrik Dokumente    Beihilfe & Heilfürsorge. 

1. Bevollmächtigte Person
Name, Vorname (oder Firma) Geburtsdatum 

Postleitzahl, Ort Straße und Hausnummer 

Telefon (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

2. Geltungsbereich
Diese Vollmacht gilt für die Geschäftsbereiche A, P1 und P3 der Performa Nord. Die Vollmacht gilt ab dem: 

Bisherige Vollmachten werden hiermit widerrufen. 

3. Unterschrift
Hiermit bevollmächtige ich die obenstehende Person, in meinem Namen Beihilfe- und Abschlagszahlungen zu beantragen, alle anderen 
erforderlichen Erklärungen abzugeben und die in Beihilfeangelegenheiten anfallenden Schreiben und Unterlagen entgegenzunehmen. 
Dies gilt auch für die Geschäftsbereiche A und P1 der Performa Nord. 
Ort, Datum Unterschrift vollmachtgebende Person 

Ort, Datum Unterschrift bevollmächtigte Person 
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