Vollmacht

Hiermit erteile ich,

Name, Vorname:
Wohnadresse:

Geb.-Datum:

folgender Person

Name, Vorname:
Wohnadresse:

Geb.-Datum:

Vollmacht, meine Interessen aullergerichtlich wahrzunehmen und zu vertreten.

Die Vollmacht beschrankt sich auf die Erteilung von Ausklnften, die Beantwortung
von Anfragen, die Beiziehung von Patientenunterlagen, Modellen, Réntgenauf-
nahmen u.a. sowie die Fuhrung von Schriftverkehr mit der Landeszahnarztekammer
Sachsen als vermittelnde Stelle (Patientenberatungsstelle, Rechtsausschuss).
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