Antrag - DS/EU

Vollmacht
Ich, Vollmachtgeber:in
Familienname, ggf. Geburtsname Vorname
Stral’e, Hausnummer
Postleitzahl, Ort, Land
E-Mail-Adresse Telefon

bevollmachtige folgende Person (Vollmachtnehmer:in):

Familienname Vorname
Geschlecht ggof. bei Firma
|:| mannlich |:| weiblich |:| divers

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort, Land

E-Mail-Adresse Telefon

Der/Die Vollmachtgeber:in bevollmachtigt den/die Vollmachtnehmer:in im Zusammenhang
mit ihrem/seinen Antrag auf Feststellung der Gleichwertigkeit ihres/seines absolvierten
Berufsabschlusses zur Vertretung gegenuber der Bezirksregierung Munster im
nachfolgendem Umfang:

|:| Post entgegenzunehmen
[ ] Auskiinfte einzuholen

|:| vollumfanglich zu vertreten (schlieRt "Post entgegenzunehmen” und "Auskiinfte einzuholen” mit ein)

[ ] Sonstiges:

(Ort und Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
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