
VOLLMACHT 
FÜR DIE ABHOLUNG VON REZEPTEN, 

BEFUNDEN, ETC.

Ich

bevollmächtige zur Abholung folgender Dokumente, die unten stehende Person/en:

 Rezepte sonstiges
 Überweisungen alles
 Befunde

Vorname, Name des Vollmachtgebers

Adresse des Vollmachtgebers

Geburtsdatum des Vollmachtgebers

Ort, Datum  Unterschrift des Vollmachtgebers

Name des Bevollmächtigten Adresse des Bevollmächtigten (Straße, Hausnr., Ort) 
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