Erleben,
was verbindet.

Server.ID Vollmacht fir juristische Personen

1. Vollmachtgebende Person (entsprechend der im Zertifikatsrequest im Feld O genannten Organisation):

Firmenname:

Der Firmenname muss exakt dem Feld O=Organisation Name/Firmenname im Zertifikat und der offiziellen Schreibweise entsprechen.

StraRe/Hausnummer: Postleitzahl/Ort:
Register-Nr.: Amtsgericht:
vertreten durch

Name: Vorname:
Telefon: E-Mail:
Funktion:

Die o. g. Person ist befugt, die vorliegende Vollmacht auszustellen.

2. BevollmAachtigte juristische Person:

Firmenname:

Strasse: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:
Register-Nr. : Amtsgericht:

3. Umfang der Bevollmé&chtigung:

Hiermit bevollméachtige ich (Ziffer 1) die unter Ziffer 2 genannte juristische Person zum Unterzeichnen der
Auftrage fiir das Produkt Server.ID. Diese Vollmacht dient der Bevollméachtigten zum Nachweis einer
ununterbrochenen Kette der Vollmachten im Rahmen des Authentifikationsprozesses und des
Auftragsverfahrens. Die Vollmacht umfasst ferner das Zertifikatsmanagement in Server.ID
(Zertifikatsbeauftragung, -erneuerung, -wiederausstellung, -sperrung und Domainvalidierung).

4. Glltigkeit dieser Handlungsvollmacht

Die Vollmacht ist bis auf Widerruf giltig, jedoch maximal 13 Monate vom Tag der Ausstellung. Ein Widerruf
dieser Vollmacht ist bei Bedarf formlos an die unten aufgefiihrte Fax-Nummer oder E-Mail-Adresse zu
senden.

5. Unterschrift(en)

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift vollmachtgebende
Person

ggf. Unterschrift durch 2. vollmacht-

Firmenstempel/ bei gebende Persont

Behdrden Dienstsiegel
erforderlich

Name in Druckbuchstaben Name in Druckbuchstaben

*falls durch Vertretungsregelung/Gesamtprokura erforderlich

Bitte senden sie diese Vollmacht
-per E-Mail an trust center notary@telekom.de

-per Fax an +49 391 580 108755 Deutsche Telekom Security GmbH
Stand 18.08.2023 | Server.ID_Organisationsvollmacht-V01_0
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