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Radiologische Gemeinschaftspraxis
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Ich

Name: Straße:  

Vorname: PLZ/Ort:  

Geburtsdatum: Telefon:

bevollmächtige

Name: Straße:  

Vorname: PLZ/Ort:  

Geburtsdatum: Telefon:

meinen Befund / meine Bilder abzuholen.

___________________________________
Ort, Datum

___________________________________ ___________________________________
Unterschrift Patient  Unterschrift Abholer

Die Vollmacht ist einmalig gültig bei Vorlage im Original und in Verbindung mit Personalausweis, Fahrerlaubnis 
oder elektronischer Gesundheitskarte vom Abholer.

abgeholt am / um: ______________________________

Stand 02/2020
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