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Vollmacht

zur Unterzeichnung von Lieferbescheinigungen

bitte ausfiillen und zuriicksenden, wenn die Lieferanschrift von der Adresse des/der Pflegebedirftigen
abweicht:
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Hiermit erteile ich, der Vollmachtgeber, dem Vollmachtnehmer Vollmacht, die Lieferbestatigungen
und gfls. weitere die Lieferung der Pflegehilfsmittel betreffende Unterlagen in meinem Sinne gemaR
§78 Abs. 1 in Verbindung mit §40 Abs. 2 SGB XI zu unterzeichnen.
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