Ambulantes Zentrum
St. Anna gGmbH

Vollmacht fir die Abholung von Rezepten, Befunden, etc.

Ich,

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtgebers

wohnhaft in

Adresse (StralRe, PLZ, Ort) des Vollmachtgebers

bevollmachtige hiermit

Vorname, Name und Geburtsdatum des Bevollmachtigten

wohnhaft in

Adresse (Stral3e, PLZ, Ort) des Bevollméachtigten

zur Abholung folgender Dokumente:

O Rezepte
O Uberweisungen
O Befunde

O Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber

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



