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SOKA-BAU

Service + Vorsorge fiir die Bauwirtschaft
Urlaubs- und Lohnausgleichskasse der Bauwirtschaft
Zusatzversorgungskasse des Baugewerbes AG

E-Mail: arbeitgeber@soka-bau.de

Vollmacht zur Vertretung gegenuber SOKA-BAU

(Arbeitgeber mit Sitz in Deutschland)
Hiermit erteilt

Firmenname (Vollmachtgeber)

StralRe, Hausnummer

PLZ Ort

Betriebskontonummer bei SOKA-BAU Neu bei SOKA-BAU

E-Mail-Adresse

Vollmacht an den Bevollmachtigten
(Dienstleister, Baulohnabrechner, Konzernunternehmen oder dhnliches)

Name des Bevollmachtigten

Stralle, Hausnummer

PLZ Ort

Rechenzentrumsnummer oder Betriebskontonummer des Bevollmachtigten Neu bei SOKA-BAU

Telefonnummer

E-Mail-Adresse
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Der Bevollmachtigte erhalt hiermit bis auf Widerruf die Vollmacht, den
Vollmachtgeber gegeniiber den folgenden Einrichtungen zu vertreten:

¢ der Urlaubs- und Lohnausgleichskasse der Bauwirtschaft (ULAK), Wettinerstr. 7, 65189 Wiesbaden,
e der Zusatzversorgungskasse des Baugewerbes AG (ZVK), Wettinerstr. 7, 65189 Wiesbaden

e der gemeinnitzigen Urlaubskasse des Bayerischen Baugewerbes e.V. (UKB), Lessingstralle 4, 80336
Minchen

e der Sozialkasse des Berliner Baugewerbes (SKB), Lickstralte 72/73, 10317 Berlin

Der Bevollmachtigte wird zur Ab?‘abe und Einholung von Auskiinften
bevollméachtigt. Das umfasst auc

¢ Daten des Betriebs sowie Versicherungs- und Ausbildungsnachweise
e Daten angestellter, dienstpflichtiger und gewerblicher Arbeitnehmer
Noch ein wichtiger Hinweis: Meldungen erfolgen grundsatzlich elektronisch. Dem Vollmachtgeber ist

bewusst, dass er sich die Ubermittlung unrichtiger, unvollstandiger oder verspateter Daten durch den
Bevollmachtigten zurechnen lassen muss.

Der Bevollmachtigte wird zur Nutzung des Kundenportals zugelassen.

(® Ja (O Nein

Gleichzeitig werden alle bisher erteilten Vollmachten zur Vertretung
gegeniuber den oben genannten Einrichtungen widerrufen.

@ Ja O Nein
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Datum

Unterschrift Vollmachtgeber
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