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Ich, Herr/Frau .............................................................................................. 

 

geb. .......................................... 

bevollmächtige unten aufgeführte Personen 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

in meinem Namen, die an mich gerichteten Rezepte, Verordnungen, Arztbriefe in Auftrag zu 
geben, sowie in Empfang zu nehmen. 

Diese Vollmacht gilt bis zum Widerruf. 

 

 

 

 

Ort, Datum                                                                                 Unterschrift 


