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Einverständniserklärung  
Rezeptversand/ -abholung  

durch die Apotheke 
 

 
 

 
 
Betrifft Patient/-in:  
 
   Vorname, Name: ____________________________________, 
   geboren am _________________ , 
   wohnhaft in: _______________________________________ 
 
 
Hiermit beauftrage ich,  
 
 
das HausarztZentrum, alle Rezepte für mich an die  
 
 

           Apotheke in             
 
 

zu senden bzw. auszuhändigen. 

 
 

(Ggf. Fax-Nr.:            /           ) 

 
 
 
 
 
Mit freundlichem Gruß 
 
 
____________________________________________________ 
Datum und Unterschrift Vorname, Nachname (Patient oder gesetzlicher Vertreter) 
 
 
 
 


