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Vollmacht zur Abholung

Hiermit bevollmachtige ich,

Vorname des Vollmachtgebers Nachname des Vollmachtgebers

geboren

Geburtsdatum des Vollmachtgebers

wohnhaft

Adresse des Vollmachtgebers

Vorname des Bevollméchtigten Nachname des Bevollméchtigten

wohnhaft

Adresse des Bevollmachtigten

zur Abholung folgender Dokumente

O Rezepte
O Uberweisungen
O Befunde

0O sonstiges:

Sie koénnen lhre Vollmacht jederzeit widerrufen.

Die Vollmacht besitzt eine Gultigkeit von 12 Monaten.
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