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¢

Ich

Name, Vorname des Vollmachtgebers / Patient(in) Geb.Datum

wohnhaft

Adresse des Vollmachtgebers

widerrufe hiermit die Vollmacht fur die Entgegennahme von Dokumenten und telefonischen
Auskunften fir folgende Personen:

Name, Vorname des Bevollméachtigten Geb.Datum

Adresse des Bevollméchtigten

Name, Vorname des Bevollméchtigten Geb.Datum

Adresse des Bevollméchtigten

Name, Vorname des Bevollméchtigten Geb.Datum

Adresse des Bevollméchtigten

zur Entgegenahme folgender Dokumente (zutreffendes bitte ankreuzen):

Rezepte / BTM-Rezepte
Uberweisungen
Labor-/Arztbefunde

Alteste

Sonstiges (bitte genaue Angabe):

O Oooodn

Entgegennahme von telefonischen Auskunften

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers/Patienten(in)

Der/die Vollmachtgeber/in kann jederzeit ohne Angabe von Griinden von seinem/ihrem
Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Abholvollmacht mit Wirkung fiir
die Zukunft abdndern oder ganzlich widerrufen.




