
 

 

Vollmacht 
zur Abholung von 

Rezepten / Bescheiden / Formularen 
 

Ich,  
________________________________________________________ 
Vorname, Name, Geb.Dat. des Vollmachtgebers  
 
 
wohnhaft in 
________________________________________________________ 
Adresse des Vollmachtgebers 
 
 
bevollmächtige hiermit  
 
________________________________________________________ 
Vorname, Name, Geb.Dat. des Bevollmächtigten 
 
 
wohnhaft in 
________________________________________________________ 
Adresse des Bevollmächtigten 
 
 
zur Abholung folgender Dokumenteaus der Praxis Orthopaedicum  
Gütersloh: 
 

□Rezepte  

 

□Überweisungen  

 

□Befunde  

 

□sonstiges ______________________________________ 

 
 
 
 
 
_____________                      ___________________ 
Ort, Datum                                                  Unterschrift  
 
Bitte beachten Sie, dass die Identität des Bevollmächtigten (z.B. durch den 
Personalausweis) nachgewiesen werden muss. 
 
 
 
 

Es ist mir jederzeit möglich, diese Vollmacht teilweise oder in allen Punkten zu 
widerrufen. Meine Zustimmung gilt bis zu einem eventuellen Widerruf auch für 
zukünftige Behandlungen im Orthopaedicum Gütersloh. 

  


