Volimacht fur die Abholung von Rezepten,
Medikamenten und Befunden in der
Hausarzt- u. Betriebsarztpraxis Dr. Fritz
78234 Engen, Breitestr. 2

Bitte leserlich und in Druckbuchstaben ausfillen und Zutreffendes ankreuzen. Bitte beachten
Sie, dass die Identitat des Bevollmachtigen durch den Personalausweis in der Arztpraxis oder
Apotheke nachgewiesen werden muss.

Ich,

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtgebers

wohnhatft in

Adresse des Vollmachtgebers

bevollmachtige hiermit

Vorname, Name, und Geburtsdatum des Vollmachtnehmer

wohnhaft in

Adresse des Vollmachtnehmer

zur Abholung folgender Dokumente [ |Rezepte, [] Uberweisungen, [] Befunde jeglicher Art
sowie der Entgegennahme von [IHeil- und Hilfsmitteln.

Des Weiteren entbinde ich durch nachfolgende Vollmacht meine behandelnden Arzte
sowie das Personal von ihrer Schweigepflicht:

[]Der Vollmachtnehmer wird durch dieses Schriftstiick dazu bevollmachtigt, Auskiinfte
durch meine behandelnden Arzte zu erhalten. Dem/der Bevollméachtigen soll umfassen
Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand sowie Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt
werden. Die behandelten Arzte sowie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht
gegenuber dem/der Bevollmachtigten entbunden.

PLZ, Ort, Datum, Unterschrift des Vollmachtgebers
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