ZUR UNTERZEICHNUNG VON
LIEFERBESCHEINIGUNGEN
FUR PFLEGEHILFSMITTEL ZUM VERBRAUCH

<
é MeineFPflegekiste

VOLLMACHT

VOLLMACHTGEBER
Herr Frau
Vorname Nachname
StraBe/ Hausnummer PLZ /Ort Versichertennummer
Pflegekasse
ANGEHORIGE(R)/PFLEGEPERSON
Herr Frau
Vorname Nachname
StraBe/ Hausnummer PLZ /Ort Telefonnummer / Email
VOLLMACHTNEHMER
Pflegedienst/Sozialstation Name 1 Name 2
StraBe/ Hausnummer PLZ /Ort Telefonnummer / Email

- Hiermit bevollméachtige ich als Vollmachtgeber oben genannten Vollmachtnehmer die
Lieferbestatigungen der Pflegehilfsmittel fir meine Pflegeperson gemal §78 Abs. 1in
Verbindung mit 840 Abs. 2 SGB XI zu unterzeichnen.

Ort, Datum Unterschrift
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RegioCare UG Info@meinepflegekiste.de
Zita-Kaiser-Str. 3 0761 88785990

79106 Freiburg im Breisgau www.meinepflegekiste.de




