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Vollmacht zur Abholung von
Rezepten / Formularen / Bescheiden

Ich,

geb.am
Vorname, Name der/des Vollmachtgebenden
wohnhaftin
Anschrift der/des Vollmachtgebenden
bevollmachtige hiermit

geb.am
Vorname, Name der/des Bevollmdchtigten

geb.am
Vorname, Name der/des Bevollmdchtigten

geb.am

Vorname, Name der/des Bevollmdchtigten

bis auf Widerruf zur Abholung der folgenden Unterlagen:

[ ] Arzneimittelrezepte
[] Uberweisungen

[ ] Befunde / Arztbriefe
[ ] Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift
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