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Vollimacht

Ich

Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Volimachtgeberin/s

Adresse der/des Vollmachtgeberin/s

bevollméchtige hiermit

Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Bevollmachtigten

Adresse der/des Bevollméachtigten

zur Abholung der folgenden Dokumente (nicht zutreffendes durchstreichen):

Rezepte
Uberweisungen
Befunde

Sonstiges

Ort, Datum persénliche Unterschrift der/des Vollmachtgeberin/s

Der Bevollméachtige muss sich mit Personalausweis ausweisen.

® AMBULANTE UND STATIONARE OPERATIONEN

® WIRBELSAULENBEHANDLUNG

® TRIGGERSTOSSWELLENTHERAPIE

e SPINEMED TABLE

® REKONSTRUKTIVE FUSSCHIRURGIE

® ENDOPROTHETIK VON KNIE- UND HUFTGELENK



