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Vollmacht 

 

 

Hiermit bevollmächtige ich  

 

 

Herr/Frau______________________________________ 

 

 

 

Geb. am ______________________________________ 

 

meine Patientenunterlagen entgegen zu nehmen. 

 

 

 

Name: _______________________________________ 

 

Der Abholberechtigte hat Sorge zu tragen sich ausweisen zu können. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

____________​den _​_________ __________________ 
Ort  Datum Unterschrift 


