[bookmark: _GoBack] Hiermit erlaube ich	
(Name)	___________________________________
(Geburtsdatum)	___________________________________ 
(Anschrift)	___________________________________

Name des/r  Bevollmächtigten
1. ___________________________________
2. ___________________________________
3. ___________________________________
4. ___________________________________
5. ___________________________________


	für mich
□	Laborbefunde
□	Rezepte
□	Überweisung oder andere Formulare

in Empfang zu nehmen oder zu bestellen.

Des Weiteren ermächtige ich den oder die oben Genannten gesundheitliche Probleme und Befunde auch ohne mein Beisein mit den Mitarbeitern der Praxis Dr. Anja Franke zu besprechen.
□	Befunde und Gesundheitsprobleme



Unterschrift	Datum	
