(TYyavie Q'} Amb_ulatorium
Med 20 DObling

VOLLMACHT

zur Abholung drztlicher/medizinischer Unterlagen

Ich , geboren am ,

wohnhaft in

erteile hiermit

Herrn/Frau ,

geborenam _____________ ,
(in der Folge ,Bevollméchtigter®)
Vollmacht zur Abholung nachstehender Unterlagen in meinem Namen:

O Befund/e vom

O Bilder/Aufnahmen vom

O Sonstige Unterlagen, namlich

Vom Ambulatorium Débling im Zeitraum von bis spdtestens

und willige ausdricklich ein, dass dem Bevollmachtigten die oben angefiihrten Unterlagen libergeben

werden.

Ich nehme in diesem Zusammenhang zur Kenntnis, dass das Ambulatorium Dobling die obigen Unterlagen
dem Bevollmdchtigten nur gegen Vorlage dieser Vollmacht und Nachweis von dessen Identitdt mittels

eines amtlichen Lichtbildausweises tibergeben darf.

,am
Unterschrift

Ambulatorium Dé6bling Rechtstrager:

Heiligenstadter StraBe 46-48 - 1190 Wien Mavie Med Ambulatorien GmbH

T +43 1 360 66-5000 - ambulatorium@pkd.at Rothschildplatz 4/6. Stock - 1020 Wien
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