Vollmacht

Die Unterzeichnete / Der Unterzeichnete (Name Vorname)

geboren am (Datum)

Bilrger/in von (Burgerort)

erteilt hiermit (Name Vorname)

geboren am (Datum)

Bilrger/in von (Burgerort)

Bis auf Widerruf folgende Generalvolimacht:

Sie ist berechtigt, samtliche Auskunfte — ohne Einschrankung — gegenuber den mich
behandelnden Arzten/Arztinnen, Pflegefachpersonen in Spitalern, Kliniken,
Privatpraxen, Wohnheimen und sonstigen Einrichtungen aus dem Pflege- und
Fursorgebereich, gegentber Behdrden und Anwalten/Anwaltinnen meine Person
betreffend einzuholen und mich dementsprechend zu vertreten.

Diese Vollmacht tritt per sofort in Kraft. Sie gilt auch, wenn durch ein facharztliches

Gutachten (medizinisches und/oder psychiatrisches) meine diesbezigliche
Unfahigkeit bescheinigt werden sollte.

Ort, Datum Vorname Nachname

Amtliche Beglaubigung
siehe Ruckseite






