ORTHOPADIE
TRAUNSTE

Vollmacht fiir die Abholung Dr. med. Artur Bergmann
von Rezepten, Befunde etc. Dr. med. Jochen Weinert

Ich,

(Vorname, Name, Adresse des Vollmachtgebers)

(Geburtsdatum des Vollmachtgebers)

bevollmachtige hiermit

(Vorname, Name, Adresse des Bevollmachtigten)

zur Abholung folgender Dokumente

'] Rezept
1 Uberweisung
] Befunde

| sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift Patient oder gesetzlicher Vertreter

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollmachtigten (Bsp. durch einen
Lichtbildausweis) nachgewiesen werden muss.
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