
                                                                                                                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 
 
Vollmacht: zur Vorlage in der Praxis 
 
 
 
Hiermit bevollmächtige ich: 
 
Name:   ______________________________________________ 
 
Adresse: ______________________________________________ 
 
  ______________________________________________ 
 
Geb.-Datum: ______________________________________________ 
 
 
folgende Person, Unterlagen / Rezepte / Bescheinigungen / Formulare in meiner Vertretung in der 
Sportpraxis Stuttgart abzuholen. (Vorlage: Personalausweis/ Reisepass) 
 
Abholer: 
 
Name:  ______________________________________________ 
 
Adresse: ______________________________________________ 
   
  ______________________________________________ 
 
 
 
 
 
Datum: _____________________  Unterschrift: ___________________________ 
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