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Einverständnis zur Abholung 
von Rezepten, Überweisungen und Formularen  

durch Dritte (z.Bsp. Angehörige) 
 
 
 

Betrifft Patient/-in:  
 
   Name, Vorname: ____________________________________, 
   geboren am _________________ , 
   wohnhaft in: _______________________________________ 
 
 
Hiermit bevollmächtige ich folgende Personen 

 

Name, Vorname:____________________________________________________________ 

Name, Vorname:____________________________________________________________ 

Name, Vorname:____________________________________________________________ 

zur Abholung von Rezepten, Überweisungen und mich betreffenden Formulare (z.Bsp. 

Krankenhaus-Einweisungen, Transportscheine, Häusliche Krankenpflege etc.) im 

HausarztZentrum Grafenrheinfeld, Bergrheinfeld, Röthlein und Schwebheim.  

 
 

Bitte teilen Sie den Bevollmächtigten mit, dass bei jeder Abholung ein gültiges 
Ausweisdokument vorgelegt werden muss. Vielen Dank. 

 
 
 
Ort, Datum__________________________Unterschrift:_____________________________ 
                Patient oder gesetzlicher Vertreter 

 
Diese Erlaubnis kann jederzeit widerrufen werden. 
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