Informationskarte zum Ausschneiden
K

Meine bevollmé&chtigte Person fur Gesundheitsfragen ist:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollméchtigten Person

Wohnort, StralRe

Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Eine Kopie meiner Patientenverfiigung ist hinterlegt bei:

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname der bevollmachtigten Person

Wohnort, StralRe

Telefonnummer
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