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Name des Patienten: 
 
 
 

 
Vollmacht für die Abholung von Rezepten, Befunden etc. 
 
Ich bevollmächtige hiermit 
 
__________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________ 
 
Zur Abholung folgender Dokumente: 
 
O Rezepte 
 
O BTM-Rezepte  
 
O Überweisungen 
 
O Befunde 
 
O sonstiges:_____________________________ 
 
Die Vollmacht kann von mir jederzeit, ohne Angaben von Gründen widerrufen 
werden. 
 
 
______________________    ________________________ 
(Ort, Datum)       (Unterschrift des Vollmachtgebers) 
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