Goldene Blite; Berchinger Str. 38g, 92342 Freystadt
Tel: 09179-5114
E-Mail: info@goldenebluete.de

Volimacht

Hiermit bevollmé&chtige ich die unten genannte Person, in meinem Namen folgende Produkte in der
Stadt Apotheke - Freystadt abzuholen.

Medikament(e) / Produkt(e):

0 Rezepte diirfen mitgeben werden (Kassenrezept / Privatrezept )

Volimachtgeber
Name:

Ausweis nicht

_______________________ vergessen!

Q<

sch erklare mich damit einverstanden, dass die Apotheke das Produkt nach Vorlage dieser Volimacht sowie eines giiltigen
Ausweisdokuments oder einer Kopie von mir an die bevoliméchtigte Person aushandigt. Mit der Ubergabe kommt die
Apotheke ihrer gesetzlichen Verpflichtung nach; firr die weitere Verwendung des Produktes Gibernehme ich die Verantwortung.
Mir ist bewusst, dass die Apotheke keine zuséatzlichen Priifungen hinsichtlich meiner Beziehung zur bevoliméachtigten Person
vorzunehmen hat. Die Beratung durch die Apotheke hat stattgefunden, und die Anwendung des Produktes ist mir bekannt bzw.
wurde mir oder der bevollmachtigten Person erlautert.”

Ort, Datum:

Unterschrift Vollmachtgeber:

Bevollméchtigte Person

Name: . Avsweis nich

uswels nicl
Geburtsdatum: _ .~~~ vergessen! i
Adresse: v

Ort, Datum:

Unterschrift Bevollméachtigte Person:

Unterschrift Mitarbeiter Apotheke bei Abgabe:
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