I LANDKREIS HEILBERONN

Vollmacht fur die Beantragung eines
beschleunigten Fachkrafteverfahrens

nach § 81a Abs. 1 AufenthG

Vollmachtgeber
[Vorname Name:
[Geburtsdatum:
[Geburtsort, Geburtsland:
[StraRe, Hausnummer:
[PLZ, Ort, Land:
[E-Mailadresse:
[Telefonnummer:

Arbeitgeber
[Firma:

[vertreten durch:
[Vorname, Name:
[Anschrift:
[E-Mailadresse:
[Telefonnummer:

(im Folgenden: Bevollmé&chtigter)

Hiermit bevollmachtige ich [Name Arbeitgeber: | vertreten

durch [Name bevollméchtigter Person: | bei der zustandigen Auslanderbehorde das beschleunig-
te Fachkrafteverfahren nach 8§ 81a AufenthG sowie die sonstigen ggf. damit zusammenhéan-
genden und in 8§ 81a Abs. 3 AufenthG aufgefiihrten Verfahren zu beantragen und mich in die-
sen Verfahren bezuglich aller gesetzlich zulassigen Angelegenheiten aul3ergerichtlich zu ver-
treten.

Ich erteile dem Bevollmachtigten die Befugnis, samtliche Erklarungen und Handlungen
verbindlich vorzunehmen, die nach den gesetzlichen Regelungen vorgenommen werden
kénnen und fur die Verfahren erforderlich sind.

Der Umfang der Vertretungsbefugnis beinhaltet insbesondere

e die Vertretung in allen fur die Durchfiihrung des beschleunigten Fachkrafteverfahrens
erforderlichen Angelegenheiten gegentber der zustandigen Auslanderbehdrde, der far
die berufliche Anerkennung zustéandigen Stelle sowie der ggf. sonstigen zustandigen
Behorden,

e das Ein- und Nachreichen der fur die Verfahren erforderlichen Unterlagen einschlief3lich
meiner personenbezogenen Daten,

e die Vornahme von Zahlungen von fir den Abschluss der Verfahren erforderlichen
Gebhren,
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e die Entgegennahme der die Verfahren betreffenden schriftlichen sowie elektronischen
Unterlagen, die Durchfilhrung des Schriftverkehrs und das Offnen der an mich
adressierten Post und

e den Antrag auf Aufnahme der Familienzusammenfiihrung nach 8§ 81a Abs. 4 AufenthG
ins beschleunigte Fachkrafteverfahren.

Der Bevollmé&chtigte ist berechtigt, eine Untervollmacht, die den Umfang dieser Vollimacht nicht
Uberschreiten darf, zu erteilen und zu widerrufen. Die Vollmacht erlischt mit Abschluss des
beschleunigten Fachkréafteverfahrens.

Da die Vollmacht meine rechtliche Moglichkeit, selbst zu handeln, nicht ausschlief3t, bitte ich
um direkten Kontakt zu mir, sofern dies zur Klarung von Sachverhalten und zur
Verfahrensbeschleunigung erforderlich erscheint.

[Ort: | | [Ort: | |
Datum Datum

Unterschrift Vollmachtgeber Unterschrift Bevollmachtigter
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