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VOLLMACHT ZUR EINHOLUNG VON AUSKUNFTEN

Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber

Vorname: Name:

Geburtsdatum:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Bevollmachtigte Person/en des Schlossgarten Riggisberg

Psychiater/Psychiaterin:

Heimarzt/Heimérztin:

Geschéftsleitungsmitglied/er:

Der/die Bevollméachtigte/n wird/werden berechtigt, von den nachfolgend aufgefiihrten Stellen und Per-
sonen Informationen einzuholen, die zur Abklarung meines Gesundheitszustandes erforderlich sind.

Die aufgefuhrten Stellen und Personen werden erméchtigt, dem/der/den Bevollmachtigten die ent-
sprechenden Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen zukommen zu lassen. Soweit eine Schweigepflicht

besteht, werden die betroffenen Personen fur die Auskunftserteilung davon befreit.

Diese Vollmacht ist auf sechs Monate begrenzt und kann jederzeit widerrufen werden.

Unterschrift Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber

Ort, Datum: Unterschrift:
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