
Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 
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Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in

Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in

Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in

Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in

Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in

Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf meinen
Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in

Hiermit bevollmächtige ich

Frau / Herr  ___________________________
Name PatientIn

Frau / Herrn ___________________________
Name bevollmächtigte/r Abholer/in

Rezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen auf 
meinen Namen bei der Praxis Dr. Weritz und Dharmawan 
abzuholen. 

________________________________________
Ort, Datum                  Unterschrift Patient/in


