| Vollrhaéht fiir die A.bhollu'ng von Rezepten, Befunden etc.

. ich, _

Vorname, Name des Vollmachtgebers

Adresse des Vollmachtgebers

Geburtsdatum des Vollmachtgebers

“bevollmichtige hiermit

Vorname, Name des Bevollméchtigten

“wohnhaft in

Adresse des Bevollmichtigten

~zur Abholung folgender Dokumente

o Rezepte
o Uberweisungen -

~ n-Befunde

O sonstiges’

-0 alles

Ort, Datum, Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass die ldentitit des Bevollmachtigten (z.B. durch den Per’sohalau_SWeEs}
nachgewiesen werden muss '



