Dr. Hauser

S GYN Plochingen
Dr. Landauer

VOLLMACHT

Ich habe in der Praxis ein Rezept bestellt und kann es nicht selbst abholen.
Zur Abholung bevollmachtige ich Herrn / Frau

FVORNAME FNACHNAME

Bitte geben Sie der Person diese Vollmacht und auch ihre Versichertenkarte mit!

VORNAME  NACHNAME (PATIENTIN)

ORT, DATUM, UNTERSCHRIFT (PATIENTIN)
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