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In Kenntnis der Tatsache, dass der Anspruch auf Altersrente mit Ablauf des Sterbemonats endet,
bevolimachtigte ich hiermit das Altersversorgungswerk der Zahnarztekammer Niedersachsen, ggf.
Uberzahlte Rentenbetrdge von dem Konto zuriickzufordern, auf welches sie iberwiesen worden sind. Die
Vollmacht gilt Giber meinen Tod hinaus. Ich versichere, dass ich der Inhaber dieses Kontos bin.
Anspriche gegen Personen, die zu Unrecht Uber Uberzahlte Rentenbetrdge nach meinem Tod verfligen,
bleiben hiervon unberihrt.
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