
Vollmacht

Vorname

Vorname

Name 1

Nachname

Nachname

Name 2

Straße, Nr.

Straße, Nr.

Straße, Nr.

PLZ, Ort

PLZ, Ort

PLZ, Ort

Vollmachtgeber

Vollmachtnehmer

ZUR UNTERZEICHNUNG VON LIEFERBESCHEINIGUNGEN
FÜR PFLEGEHILFSMITTEL ZUM VERBRAUCH

Versichertern-Nr.

Hiermit bevollmächtige ich als Vollmachtgeber oben genannten Vollmachtnehmer die
Abs. 1 in Verbindung mit 

§40 Abs. 2 SGB XI zu unterzeichnen.

.

.

Ort, Datum Unterschrift

Curecare GmbH
Bundesallee 185 | 10717 Berlin | Telefon 030 620 015 44 | Fax 030 627 210 34 | E-Mail info@curecare.de | www.curecare.de
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