‘ SCHLICHTUNGSSTELLE
DER RECHTSANWALTSCHAFT

Vollmacht

Antragsteller/-in

Vorname, Name:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Schlichtungsverfahren

Antragsgegner/-in:

Aktenzeichen der Schlichtungsstelle (falls bekannt):

Hiermit bevollméchtige ich (Antragsteller/-in) die untenstehende Person (Bevollméchtigte/-r) mich
im vorbezeichneten Schlichtungsverfahren bei der Schlichtungsstelle der Rechtsanwaltschaft zu
vertreten. Die Korrespondenz wird ausschlieRlich mit der/dem Bevollméchtigten gefiihrt.

Bevollméchtigte/-r

Vorname, Name:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/-in

Schlichtungsstelle der Rechtsanwaltschaft
Rauchstralle 26 + 10787 Berlin
Telefon +49 (0) 30 28 44 417 - 0 « Telefax +49 (0) 30 28 44417 - 12
E-Mail: schlichtungsstelle@s-d-r.org * s-d-r.org
SAFE-ID: DE.BRAK.21f06870-8398-42d3-b812-febefb047d8d.fb9c
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