Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich meinen Arbeitgeber eine Zweitschrift nach 8§ 43 IfSG beim Gesundheits-
amt anzufordern.

Name

Vorname 1 mannlich ] weiblich

Geburtsname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer, fur evtl. Rickfragen

Ort, Datum Unterschrift

Die Zweitschrift bitte mit Rechnung an folgende Firmenadresse senden:

Firmenname

Ansprechpartner

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Telfonnummer fur Ruckfragen

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers
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