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Ichwaram .....................l. (DAtUM) ZUF ..o e e et ee e e e eeeeaens (Untersuchung)
in der radiologischen Praxis der Diagnosticum Visiorad MVZ GmbH.

Da ich meine Untersuchungsunterlagen nicht persénlich abholen kann, bitte ich
darum, diese dem Uberbringer dieser Vollmacht
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auszuhandigen.
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