


Vollmacht für die Abholung / Bestellung von Rezepten, Befunden etc. Terminvereinbarung u. Ä.

Ich

……………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _Hlk17274533]Name, Vorname des Vollmachtgebers

wohnhaft in

……………………………………………………………………………………………………………
Adresse des Vollmachtgebers

geboren am

……………………………………………………………………………………………………………
Geburtsdatum des Vollmachtgebers

bevollmächtige hiermit

……………………………………………………………………………………………………………
Name, Vorname des Bevollmächtigten

wohnhaft in

……………………………………………………………………………………………………………
Adresse des Bevollmächtigten


zur Abholung folgender Dokumente

· Rezepte

· Überweisungen

· Befunden

· Sonstiges………………………………………………………………………………………..

· Alles


……………………………………………….             ………………………………………………….
Ort, Datum                                                                                Unterschrift
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