
Vollmacht für Arztbesuche 
 
 
Vollmachtgeber:          zu behandelnde Person: 

 

______________________________    ______________________________ 
Name, Vorname, Geburtsdatum         Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

______________________________    ______________________________ 
Straße, Hausnummer           Straße, Hausnummer 

 

______________________________    ______________________________ 
PLZ, Ort              PLZ, Ort 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit bevollmächtige ich, der Vollmachtgeber, folgende Person(en), die Arztbesuche mit der zu 

behandelnden Person in vollem Umfang wahrzunehmen. 

 

Bevollmächtigte Person: 

 

______________________________    ______________________________ 
Name, Vorname, Geburtsdatum         Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

______________________________    ______________________________ 
Straße, Hausnummer           Straße, Hausnummer 

 

______________________________    ______________________________ 
PLZ, Ort              PLZ, Ort 

 

  

 

 

______________________________    ______________________________ 
Ort & Datum            Unterschrift 

 

• Anlage Ausweiskopie d. Vollmachtgeber 


