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Volimacht

fiir die Abholung von Rezepten, Befunden, Medikamenten, etc.

Patient/in:

Geburtsdatum:

Hiermit bevollméachtige ich / bevollméchtigen wir
Bevollméachtigte Person:
Geburtsdatum der bevollmachtigten Person:

Adresse der bevollmachtigten Person:

zur Abholung folgender Dokumente:.
Rezepte

Uberweisungen

Atteste

Befunde jeglicher Art

Heil- und Hilfsmittelverordnungen
sonstiges:

OoOoo0oooano

alles, was fur oben genannte*n Patient*in anfallt

Diese Vollmacht ist
O einmalig far den (Datum) gUltig und erlischt automatisch.

O gultig bis auf Widerruf.

Ort, Datum: Unterschrift (ggf. Sorgeberechtigte*r)

Bitte beachten Sie, dass die Identitdét der bevollmachtigten Person (z.B. durch den
Personalausweis) bei der Abholung nachgewiesen werden muss.
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