VOLLMACHT SCHULDENDOC

WWW.SCHULDEN-DOC.DE

. . Schuldenschnitt Schuldnerberatung
Hinweis gemeinniitzige UG (haftungsbeschrankt)

. . Thiestrafl3e 1, 38226 Salzgitter
Keine gemeinsame Mandatsannahme

mit Herrn Rechtsanwalt Stefan Neugebauer Stefan Neugebauer (Geschéftsfiihrer)

Telefon: +49 5341 86244-90
Telefax: +49 5341 86244-99
E-Mail: post@schulden-doc.de

Der SCHULDENSCHNITT SCHULDNERBERATUNG gemeinniitzige UG
(haftungsbeschrénkt), ThiestraBBe 1, 38226 Salzgitter,

wird in Sachen
wegen

von Herrn Frau Divers

Name, Vorname
geboren am in

Wohnort/Adresse
VOLLMACHT erteilt.

Die Vollmacht erstreckt sich darauf, fir mich im Rahmen der auf3ergerichtlichen Einigung Verhandlungen zu fiihren,
Erkldrungen abzugeben oder im Hinblick auf bestehende Forderungen Vereinbarungen liber deren Anerkennung,
Ablehnung, Stundung, Erlass, Ratenzahlung oder einen Vergleich zu treffen. Die Vollmacht umfasst weiterhin alle
Bereiche der Verbraucherinsolvenz und die Durchfiihrung des gerichtlichen Insolvenzverfahrens.

Ebenfalls entbinde ich im Rahmen der vorstehend bezeichneten Zwecke alle meine Glaubiger, Glaubigervertreter,
Banken, Sparkassen und andere Geldinstitute, Versicherungen von datenschutzrechtlichen Beschrankungen und dem
Bankgeheimnis beziehungsweise von der Schweigepflicht nach § 203 StGB.

Entsprechendes gilt fir meinen Arbeitgeber, 6ffentliche Stellen und Auskunftsbiiros wie insbesondere die SCHUFA.

Die Vollmacht erlischt

« mit dem Abschluss einer auBergerichtlichen Einigung gem. § 305 InsO

« durch einseitigen Widerruf durch mich oder

- spatestens am (2 Jahre nach ihrer Ausstellung)

Ich bestatige hiermit, dass in den letzten 10 Jahren keine Beratung und/oder Vertretung i.S.d. Nds. AGInsO erfolgt ist.

Ort, Datum Unterschrift

Staatlich anerkannte Schuldnerberatung nach § 3 Abs. 1 Nds. AGInsO — Gemeinniitzig nach §§ 51, 59, 60, 61 AO 1
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