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Vollmacht zur Abholung von Dokumenten in der Praxis

Hiermit bevollmachtige ich die unten stehende Person, fur mich bestimmt Dokumente
(z.B. Laborwerte, Rezept, Betdubungsmittelrezept, Uberweisungsschein, Befunde)
in der Praxis abzuholen.

Vollmachtgeber (Empfanger der Dokumente)

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Vollmachtnehmer (Abholer der Dokumente)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Diese Vollmacht gilt ab

Diese Vollmacht O st befristet bis zum

[0 gilt unbefristet bis zu meinem Widerruf.

Diese Vollmacht kann von mir jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber
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