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Vollmacht fiir Dokumentenabholung
Betreff: PatNachname. PatVorname, geboren PatGeburtsDatum(1)

Ich,

Vorname, Name des Vollmachtgebers

wohnhaft in

Adresse des Vollmachtgebers

geboren am

Geburtsdatum des Vollmachtgebers

bevollmichtige hiermit

Vorname, Name des Bevollmachtigten

wohnhaft in

Adresse des Bevollmachtigten
Zur Abholung folgender Dokumente
Rezepte

0
0] Befunde
0 Sonstiges

0 dauerhaft
0 einmalig

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft
widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass die Identitit des Bevollmachtigten (z.B. durch Personalausweis) nachgewiesen
werden muss.
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