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Betreff: Vollmacht zur Abholung von Befunden und Bilddatenträgern 

Ich (Name, Vorname):     _______________________

geboren am:      _______________________

wohnhaft in (Straße/Hausnummer/Stadt):   _______________________

bevollmächtige hiermit

Name und Vorname des Bevollmächtigten: _______________________

geboren am:     _______________________

wohnhaft in  (Straße/Hausnummer/Stadt): _______________________

meine schriftlichen Befunde und erhobenen Bilddaten für mich in der Radiologie Iserlohn 

abzuholen. 

________________                            ________________ 
Ort und Datum       Unterschrift 

Bitte beachten Sie, dass die Identität des Bevollmächtigen (z.B. durch den Personalausweis)
nachgewiesen werden muss.
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