AUSKUNFTSVOLLMACHT KRANKENHAUS

Ort: Datum :

Angaben des Vollmachtgebers:
Vor- und Nachname:

Geburtsdatum :

Anschrift :

Telefonnummer :

Angaben des Bevollméchtigten :
Vor- und Nachname :

Geburtsdatum :

Anschrift :

Telefonnummer :

Vollmachtserklarung :

Hiermit bevollméachtige ich den oben genannten Bevollméchtigten, mich gegentiber alen Krankenhdusern und
medi zi nischen Einrichtungen in Deutschland zu vertreten und Auskiinfte Gber meine Person, Behandlungen und
Gesundheitsdaten geméR § 630g BGB zu erhalten sowie notwendige Erklarungen zu unterschreiben.

Geltungsdauer der Vollmacht :
Diese Vollmacht gilt ab Unterzeichnung und bleibt bis auf Widerruf gultig.

Widerrufsbelehrung:

Die Vollmacht kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Der Widerruf ist gegentiber dem Bevollméchtigten und
den betroffenen Einrichtungen zu erkl&ren.

Haftungsausschluss:

Der Vollmachtgeber stellt den Bevollméchtigten von samtlichen Anspriichen Dritter frel, die aus rechtmaliger
Erfullung der Vollmacht entstehen.



UNTERSCHRIFT VOLLMACHTGEBER UNTERSCHRIFT BEVOLLMACHTIGTER

Unterschrift : Unterschrift :




Originalquelle dieses Dokuments:

https://dokumentklar.com/auskunftsvollmacht-krankenhaus/

War diese Vorlage fur Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:

https://dokumentklar.com

Mehr Vorlagen

Diese Vorlage ist ausschlief3lich fur den personlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veroffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend.

Diese Vorlage dient lediglich zur Orientierung und stellt keine Rechtsberatung dar.
Es wird empfohlen, sich im Einzelfall an eine fachkundige Rechtsberatung zu wenden.
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