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VOLLMACHT

zur Abholung von Rezepten | Uberweisungen | Formularen

Hiermit bevollmachtige ich,

geb. am

Herrn / Frau

geb. am

geb. am

zur Abholung folgender Unterlagen: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Rezept O Uberweisung O Sonstiges

in der Praxis Dr. Kirstin Schubert.

Giiltig ist die Vollmacht bis auf Widerruf.
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