W Vollmacht fur Rezeptabholung

Hiermit bevollmdachtige ich,

Name: Geburtsdatum:

die folgend genannte Person, mein bei Ihnen vorliegendes Rezept abzuholen.

Bevollmachtigte Person:

Name: Geburtsdatum:

Bitte denken Sie daran dem*der Bevollmachtigten lhre Versicherungskarte mitzugeben.
Der*die Bevollméchtigte muss sich auf Verlangen ausweisen konnen (Personalausweis).

Datum: Unterschrift:

OCW / Orthopéddie Chirurgie Wiirzburg

Oeggstrale 3 Tel: 0931 780918-0 info(@ocwuerzburg.de
97070 Wirzburg Fax: 0931 780918-18 www.ocwuerzburg.de
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