I Formular drucken Il Lokales Speichern Il Formular zur[]cksetzenl

¢ Senden Sie bitte das ausgefillte Formular entweder per Post, Fax
Berechtigung(en) @ndern/erganzen 050 124 6201 oder E-Mail: sv-servicecenter@itsv.at an uns.

fOr das Web-BE-KundenportaI e Sie erhalten die neue(n) Zugriffsberechtigung(en) anschlieBend
(WEBEKU) per Post an die bei der SV gespeicherten Firmenadresse.

e Zum Schutz |hrer Daten ist es erforderlich, uns samtliche

. e .. Anderungen lhrer berechtigten Personen umgehend bekannt zu
Servicecenter der dsterreichischen geben!

Sozialversicherung

Postfach 52
1025 Wien

Antragsteller
(bitte unbedingt ausfillen — dient zur Identifikation)

Sozialversicherungs-

Familienname Vorname nummer (10-stellig)

zusatzliche Angaben zu lhrem Unternehmen
(Wenn Sie Uber mehrere Beitragskontonummern verflgen, reicht zur sicheren Identifikation lhres Unter-
nehmens in der SV die Angabe einer Beitragskontonummer samt dem daflr zustdndigen KV-Trager)

KVT/Beitragskontonummer Name oder Firmenwortlaut
/

Adresse des Firmensitzes:

Telefon: Fax: E-Mail:

Ich beantrage, als befugter Vertreter des Unternehmens, folgende Anderungen:

[_1L6schung des oben angefiihrten Benutzers
[1L6schung des oben angefiihrten Unternehmens

[ Berechtigungsweitergabe der Rolle Dienstgeber /

Bevollmachtigter beenden fiir:
(die nicht zutreffende Rolle ist bitte zu streichen)

- Sozialversicherungs-
Familienname Vorname nummer (10-stellig)
[]1Berechtigungsweitergabe der Rolle Dienstgeber / Svntermet.
Bevollmachtigter hinzuflugen fir: bereits vorhanden
(die nicht zutreffende Rolle ist bitte zu streichen) mittels *)
- Sozialversicherungs- Kenn- | Brger-
Familienname Vorname nummer (10-stellig) wort karte
| O
1| O
0 O
Hinweis: Achten Sie bitte auf die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes.
Firmenstempel Datum Unterschrift

*) Sollten Sie hier nichts ankreuzen, werden Benutzername und Kennwort neu vergeben
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