Charlotte-Wolff-Allee 3a

28717 Bremen

Tel.: 0421 /24193049

Dr. Delphine Buttner Fax: 0421 / 24193047
Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie info@kfo-lesum.de

Vollmacht fir den Besuch beim Kieferorthopaden

Vollmachtgeber Mutter:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)

Vollmachtgeber Vater:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)

Bevollmé&chtigter:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)

Fur das Kind

Hiermit erteile ich flir oben genannten Bevollmé&chtigten eine Vollmacht.
Die bevollmachtigte Person darf mein Kind am / ohne
zeitliche Befristung zu allen nétigen Terminen in der Praxis von Dr.
Delphine Buttner begleiten.

Die Vollmacht berechtigt dazu (evtl. streichen):

- Entscheidungen zu notwendigen Untersuchungen und Behandlungen zu
treffen

- Rezepte und Uberweisungen abzuholen

- Ggf. notwendige finanzielle Entscheidungen zu treffen

Die Vollmacht kann von mir jederzeit widerrufen werden und ist nur giiltig,
wenn sich die bevollmachtigte Person durch amtlichen Ausweis
identifizieren kann.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber
Dr. Delphine Bttner Telefon: 0421 / 24193049 Bankverbindung:
Fachzahnérztin fur Kieferorthopédie Telefax: 0421 / 24193047 Spk Bremen
Charlotte-Wolff-Allee 3a info@kfo-lesum.de IBAN: DE13290501010082882424

28717 Bremen www.kfo-lesum.de BIC: SBREDE22XXX



