VOLLMACHT
ACV Automobil-Club Verkehr e.V.

ANGABEN ZUM VERTRETER (BEVOLLMACHTIGTER)

Vorname Nachname Anrede Geburtsdatum

StraBe & Hausnummer Postleitzahl & Ort

Der Vertreter (Bevollmachtigte) ist berechtigt, in meinem Namen Anderungen an meiner Mitgliedschaft (z. B. Tarif-
wechsel, Beendigung der Mitgliedschaft) und von mir gespeicherten personenbezogenen Daten (z. B. Postanschrift,
Kontaktdaten) zu veranlassen sowie Auskiinfte tiber von mir gespeicherte personenbezogene Daten einzuholen.
Fernerhin darf der Vertreter (Bevollmichtigte) in meinem Namen und fiir meine Person Leistungen des ACV in Anspruch
nehmen, auch wenn mir dadurch Kosten entstehen.

ANGABEN ZUM MITGLIED (VOLLMACHTGEBER)

QCvV

Automobil-Club
Verkehr

Vorname Nachname Anrede Geburtsdatum

StraBe & Hausnummer Postleitzahl & Ort

ANGABEN ZUR GULTIGKEITSDAUER DER VOLLMACHT

Die Vertretungsvollmacht ist:
(Bitte nur eine Auswahl markieren!)

) einmalgiiltig  [C) giltigbis auf Widerruf [T} gultigfir 1Jahr  [C) gultig fir die Dauer der Mitgliedschaft

Ort Datum Unterschrift Mitglied (Vollmachtgeber)

ACV AUTOMOBIL-CLUB VERKEHR Theodor-Heuss-Ring 19-21+ 50668 K&ln « T: 0221 91 26 91 0+ service@acv.de - acv.de

Mitgliedsnummer

Stand: 01/2022
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