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Vollmacht zur Abholung von arztlichen / sonstigen Unterlagen
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von mir entgegennehmen darf.

Datum, Unterschrift

Bitte bringen Sie zum vereinbarten Abholtermin lhren Ausweis (Personalausweis,
Fuhrerschein oder Reisepass) mit.

Original-Vollmacht bleibt bei Dr. von Essen
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