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Vollmacht in den Angelegenheiten 
der Landesblindenhilfe

1. Bevollmächtigte/r
Familienname Ggf. Geburtsname Vorname

Straße Hausnummer PLZ  Ort

Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsort Geburtsland/-staat

2. Vollmachtgeber/in
Familienname Ggf. Geburtsname Vorname

Straße Hausnummer PLZ  Ort

Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsort Geburtsland/-staat

3. Ergänzungen

Hiermit bevollmächtige ich den/die in Nummer eins genannte/n Bevollmächtigte/n meine Interessen in allen Angelegenheiten der  
Landesblindenhilfe nach dem Landesblindenhilfegesetz (LBHG) und ggf. der ergänzenden Blindenhilfe nach § 72 Sozialgesetz- 
buch Zwölftes Buch (SGB XII) gegenüber der bearbeitenden Stelle wahrzunehmen.

Mit freundlichen Grüßen
Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in



Datenschutzhinweis
Zur Bearbeitung Ihres Anliegens erfolgt auf Grundlage gesetzlicher
Bestimmungen die Erhebung und Verarbeitung aller notwendigen
personenbezogenen Daten. Dabei handelt es sich insbesondere um
Name, Anschrift, Kontaktdaten sowie sonstige notwendige Angaben.
Diese Daten werden auf dem Server des Dienstleisters des
Landratsamtes Alb-Donau-Kreis gespeichert und können nur von
berechtigten Personen eingesehen werden.

Für den Schutz Ihrer personenbezogenen Daten haben wir alle
technischen und organisatorischen Maßnahmen getroffen, um ein hohes
Schutzniveau zu schaffen.
Wir halten uns dabei strikt an die Datenschutzgesetze und die sonstigen
datenschutzrelevanten Vorschriften. Ihre Daten werden ausschließlich
über sichere Kommunikationswege an die zuständige Stelle übergeben.
Eine automatische Löschung auf dem Server des Dienstleisters erfolgt
nach 180 Tagen.
Die Informationen zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DSGVO können
Sie dem jeweiligen Formular oder der Website des Landratsamtes Alb-
Donau-Kreis entnehmen.
Rechte der betroffenen Person: Auskunft, Berichtigung, Löschung
und Sperrung, Widerspruchsrecht
Wenn die Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung erfolgt, kann
diese jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden. Durch
den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt.
Die Kontaktdaten zur Wahrnehmung der Betroffenenrechte entnehmen
Sie bitte den Datenschutzinformationen oder der Website des
Landratsamtes Alb-Donau-Kreis.
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Vollmacht in den Angelegenheiten
der Landesblindenhilfe
1. Bevollmächtigte/r
2. Vollmachtgeber/in
Hiermit bevollmächtige ich den/die in Nummer eins genannte/n Bevollmächtigte/n meine Interessen in allen Angelegenheiten der 
Landesblindenhilfe nach dem Landesblindenhilfegesetz (LBHG) und ggf. der ergänzenden Blindenhilfe nach § 72 Sozialgesetz-
buch Zwölftes Buch (SGB XII) gegenüber der bearbeitenden Stelle wahrzunehmen.
Mit freundlichen Grüßen
Form-Solutions
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