Vollmacht fur die Abholung von Rezepten, Befunden etc.

Ich,

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtgebers

Adresse des Vollmachtgebers

bevollmachtige hiermit

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

Adresse des Bevollmachtigten

zur Abholung folgender Dokumente:

o Rezepte

o Uberweisungen

o Befunde jeglicher Art

o Heil- und Hilfsmittel

o Alles, was in der Praxis fur mich anfallt

o Der Vollmachtnehmer wird durch dieses Schriftstiick dazu bevollmachtigt,
Auskunfte durch meine behandelnden Arzte zu erhalten.

Ort, Datum, Unterschrift
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