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Vollmacht Facharzte fur Orthopadie
zur Abholung von Dr. med. Gerd Fuhrmann
Rezepten / Bescheiden / Formularen i e uiid
amb. Operationen
Chirotherapie
Ich, D-Arzt
Physikalische Therapie
Vorname, Name, Geb.Dat. des Vollmachtgebers Sportmedizin

Dr. med. Thomas Graber

wohnhatft in amb. Operationen
Chirotherapie

Adresse des Vollmachtgebers Rheumatologie
Sportmedizin

bevollmachtige hiermit Dr. med. Elisabeth Leineweber
Akupunktur

Chirotherapie
Osteopathische Verfahren
Physikalische Therapie

Vorname, Name, Geb.Dat. des Bevollméachtigten

Dr. med. Ulrich Meyer
Chirotherapie

D-Arzt

Osteopathie
Physikalische Therapie
Rheumatologie
Sportmedizin

wohnhaft in

Adresse des Bevollmachtigten

zur Abholung folgender Dokumenteaus der Praxis Orthopaedicum

Gutersloh:

drs Martin Podzimek
I:lRezepte Chirotherapie

Facharzt fur Orthopadie
OUberweisungen und Unfallchirurgie

Dr. med. Ingo Meyer
OBefunde amb./stat. Operationen

D-Arzt

Manuelle Medizin / Chirotherapie
Dsonstiges Osteopathische Verfahren

spez. Unfallchirurgie

Orthopaedicum
Stadtring Kattenstroth 128

33332 Gutersloh
Ort, Datum Unterschrift Eickhoffstrasse 20

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollméchtigten (z.B. durch den 45350 Guitersioh

Personalausweis) nachgewiesen werden muss. fon: +49 (5241) 50513-0
fax: +49 (5241) 50513-99
info@orthopaedicum-guetersioh.de
www.orthopaedicum-guetersloh.de

Es ist mir jederzeit méglich, diese Vollmacht teilweise oder in allen Punkten zu
widerrufen. Meine Zustimmung gilt bis zu einem eventuellen Widerruf auch fir
zukinftige Behandlungen im Orthopaedicum Gutersloh.
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