Vollmacht fiur die Abholung von personenbezogenen
Dokumenten in der Arztpraxis

Ich

Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Vollmachtgeberin/s (Patient)

Adresse der/des Vollmachtgeberin/s
bevollmachtige hiermit die nachfolgend genannte(n) Person(en):

1.

Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Bevollméchtigten

Adresse der/des Bevollmachtigten

2.

Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Bevollméchtigten

Adresse der/des Bevollmachtigten

3.

Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Bevollméchtigten

Adresse der/des Bevollmachtigten

zur Abholung der folgenden Dokumente:

QO Rezepte A Uberweisungen Q Befunde
U sonstiges:

in allen Arztpraxen der MVZ Mittweida GbR inkl. Nebenbetriebsstatten.

Die Vollmacht ist bis zu meinem Widerruf rechtsgultig. Der Widerruf wird der Arztpraxis schriftlich angezeigt

und zugestellt.

Ort, Datum personliche Unterschrift der/des Vollmachtgeberin/s (Patient)

Bitte beachten Sie, dass die Identitat der/des Bevollméachtigten durch ein amtliches

Dokument mit Bild nachgewiesen werden muss.
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