
 
Vollmacht für die Abholung von Formularen und 

Unterlagen 

 

 

Ich:   _____________________________________________________________ 

wohnhaft in:  _____________________________________________________________ 

geboren am:  _____________________________________________________________ 

 

Bevollmächtige hiermit: 

1. Bevollmächtigter: _____________________________________________________________ 
   Vorname, Name des Bevollmächtigten 

wohnhaft in:  _____________________________________________________________ 
   Adresse des Bevollmächtigten 

2. Bevollmächtigter: _____________________________________________________________ 
   Vorname, Name des Bevollmächtigten 

wohnhaft in:  _____________________________________________________________ 
   Adresse des Bevollmächtigten 

3. Bevollmächtigter: _____________________________________________________________ 
   Vorname, Name des Bevollmächtigten 

wohnhaft in:  _____________________________________________________________ 
   Adresse des Bevollmächtigten 

4. Bevollmächtigter: _____________________________________________________________ 
   Vorname, Name des Bevollmächtigten 

wohnhaft in:  _____________________________________________________________ 
   Adresse des Bevollmächtigten 

 

  zur Abholung patientenbezogener Formulare und Unterlagen 
 

 Generelle Auskunft bei Gesundheitsfragen / Gesundheitsvollmacht 

 
 
 

____________________    ___________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 

 

Bitte beachten Sie, dass die Identität des Bevollmächtigten (z.B.: durch den Personalausweis) 
nachgewiesen werden muss. 
 
Diese Vollmacht kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 


