iMed22 Gruppenpraxis fiir innere Medizin

i M ed 22 Stadlauer StraBe 62/6
1220 Wien

ENDOSKOPIE & KARDIOLOGIE

Vollmacht fiir die Abholung
von Rezepten und Befunden

VOLLMACHTGEBER(IN)

Vorname Nachname

Sozialversicherungsnummer

Adresse

BEVOLLMACHTIGTE(R)

Vorname Nachname

Sozialversicherungsnummer

Adresse

Hiermit bevoliméachtige ich als Vollmachtgeber(in) die/den oben genannten Bevollméachtigte(n)

unter Vorlage ihres/seines gultigen Lichtbildausweises zur Abholung meiner Rezepte und/oder
Befunde in der iMed22 - Robl & Partner Gruppenpraxis fir Innere Medizin OG.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber(in)

Ich, der/die Bevollmé&chtigte, bin mit der Verarbeitung meiner persénlichen Daten zum Zwecke der
Dokumentation dieser Vollmacht einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Bevollmachtigte(r)

+43 1336 33 22 ordination@imed22.at imed22.at


tel:+4313363322
https://imed22.at
https://maps.app.goo.gl/LpCYYxac5FCkrVC7A
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