
Hiermit bevollmächtige ich Herrn / Frau

VORNAME       NAME

zur Abholung meines Rezepts, das ich vorab in der Praxis bestellt habe. 

BITTE GEBEN SIE DIESER PERSON AUCH IHRE VERSICHERTENKARTE MIT!

ORT, DATUM, UNTERSCHRIFT PATIENTIN

VORNAME        NAME   der Patientin in Druckbuchstaben

VOLLMACHT
Dr. Hauser
Dr. Landauer
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