Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich,

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Frau /Herrn

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

zur Abholung meiner persénlichen Bestellungen

Ort, Datum

DR/ZIEGLER

PRAXIS

Dr. med. Benedikt Ziegler
Facharzt fUr Innere Medizin
Arbeitsmedizin
Umweltmedizin
Reise-/Tropenmedizin
Beratung (DTG)
Gelbfieberimpfstelle

Morfelder LandstrafBe 235
60598 Frankfurt am Main

Tel.: 069 - 686 777
Fax: 069 - 63148 777

E-Mail: praxis@drbenediktziegler.de

Tragen Sie bitte hier Ihre
persénlichen Daten ein.

Tragen Sie bitte hier die

Daten der Person ein, die lhre
Bestellung abholen soll.

in der Praxis Dr. Ziegler.
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