Ral

Keller & friends
Mvz

Vollmacht zur Abholung von

arztlichen/sonstigen Unterlagen
(zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich ,

wohnhaft in ,

geb.am , willige ein, dass

Frau/Herr

geb.am

zum Zwecke meiner Weiterbehandlung folgende Dokumente:

Rezepte

Uberweisungen

Befunde

sonstiges

alles

im Keller & friends MVZ im Zeitraum

von bis

bis auf Widerruf

entgegennehmen darf.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte bringen Sie zur Abholung lhren Ausweis (Personalausweis, Fiihrerschein oder Reisepass)
mit.

Parabelena GmbH / Keller & friends MVZ www.derfrauenarzt.de
Talheimer Straf3e 32 info@derfrauenarzt.de
74223 Flein
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