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Gemeinschaftspraxis

Vollmacht fur die Abholung von Rezepte, Befunden etc.

Ich,

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtgebers

Wohnhaft (Stral’e, PLZ und Ort

bevollmachtige hiermit,

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

zur Abholung folgender Dokumente:

O Uberweisungen O Blutwertbefunde
O Rezepte O sonstiges:

O Befunde

O Atteste

Ort, Datum, Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollmachtigen (z.B. durch den
Personalausweis) nachgewiesen werden muss.



