
 

F L O R I A N  Z I N N  
R E C H T S A N W A L T  

 

  Vollmacht 
 

Herrn 

Rechtsanwalt  

Florian Zinn 

Am Mühlgraben 2 

35037 Marburg 

 

 

wird hiermit durch Herrn/Frau______________________ 

  

   Straße            ______________________ 

 

   Ort    ______________________ 

 

   Telefon                ______________________ 

 

  

In Sachen ______________________./. ______________________ 

 

 

Wegen      _______________________________________________ 

  
Vollmacht erteilt, sowohl für die außergerichtliche Vertretung aller Art als auch 
Prozessvollmacht für alle Verfahren in allen Instanzen.  

Diese Vollmacht umfasst insbesondere folgende Befugnisse: 
- außergerichtliche Vertretung, dabei auch Geltendmachung von Ansprüchen gegen 

Schädiger und diesbezügliche Akteneinsicht 
- Begründung und Aufhebung von Vertragsverhältnissen, Abgabe und Entgegennahme 

von Willenserklärungen 
- Prozessführung vor Zivil-, Arbeits-, Verwaltungs-, Finanz- und 

Sozialgerichten sowie dem Bundesverfassungsgericht 

- Einlegung und Rücknahme von Rechtsmitteln sowie der Verzicht auf solche 
- Vertretung vor Verwaltungs-, Sozial- und Finanzbehörden 
- Beilegung des Rechtsstreits durch Vergleich, Verzicht, Anerkenntnis oder sonstige 

Einigung 
- Entgegennahme und Bewirken von Zustellungen und sonstigen Mitteilungen 

- Betreiben der Zwangsvollstreckung und aller Neben- und Folgeverfahren, inklusive 
Hinterlegung 

- Empfangnahme der vom Gegner, von der Justizkasse oder anderen Stellen zu 
erstattenden Kosten und notwendigen Auslagen 

- Entgegennahme des Streitgegenstandes und der daraus resultierenden 
Nebenforderungen (Zinsen, Schadensersatz) 

- Übertragung der Vollmacht ganz oder in Teilen auf andere. 
- Antragstellung auf Scheidung der Ehe, in Scheidungsfolgesachen sowie sonstigen 

Nebenverfahren, und zwar im Verbund und außerhalb des Verbundes, und Abschluss 
von Vereinbarungen über Scheidungsfolgen, 

- Antragstellung auf Auskunftserteilung über Leistungen, Anwartschaften und 
Aussichten einer Versorgung im Rahmen des Versorgungsausgleichs für mich und 
meinen Ehegatten sowie ggf. die Abgabe der Bereiterklärung  

 

 

 

 
______________________________        ______________________________ 

          Ort, Datum                              Unterschrift 
 


