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Ich Gbertrage hiermit die gesundheitliche Vollmacht fiir mein Kind

Patientenname Geburtsdatum
Vollsténdige Anschrift

fir den Arztbesuch beim Augenzentrum Klatt an folgende Person

Name Geburtsdatum

Vollstandige Anschrift

Diese Vollmacht ist einmalig fiir den

Datum

Augenzentrum Klatt
Standort Bassum :
Bahnhofstr. 23
27211 Bassum

Iwiederkehrend gultig.

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Standort Weyhe :
Henry-Wetjen-Platz 3
28844 Weyhe




