@ AUGENARZTIN /\M LINDSCHARREN

LINDSCHARREN.DE

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. Andrea WiRmann.

Giiltig ist die Vollmacht bis auf Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift

Dr. Andrea WiBmann
Am Lindscharren 4-6 // 76275 Ettlingen // Fon 0724312967 // augenarzt@lindscharren.de




