
Vollmacht zur Abholung von Patientenunterlagen bzw. 
Erteilung von Auskünften  

Ich, 

________________________________________________________________________ 
Name und Vorname des Vollmachtgebers    Geburtsdatum 

________________________________________________________________________ 
Adresse 

bevollmächtige hiermit 

________________________________________________________________________ 
Name und Vorname des Bevollmächtigten    Geburtsdatum 

________________________________________________________________________ 
Adresse 

zur Abholung folgender Dokumente (bitte ankreuzen): 
� Rezepte  
� Überweisungsscheine 
� Befunde  
� Sonstiges: ……………………………………………… 

zur Entgegennahme von Informationen (mündlich/telefonisch/per Fax) über (bitte 
ankreuzen): 

� Rezepte  
� Überweisungsscheine 
� Befunde  
� Sonstiges:……………………………………………… 

Die Abholung/Auskunft erfolgt im bzw. durch das 

MVZ St. Cosmas 
Rathausplatz 1 
85579 Neubiberg 

__________________ ________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers 

Dem/der Bevollmächtigten ist eine gültige Versichertenkarte mitzugeben. Der/die 
Bevollmächtigte muss sich weiterhin mit einem gültigen Personalausweis ausweisen 
können. 

Medizinisches 
Versorgungszentrum 
St. Cosmas 

Geschäftsleitung: 

Dr. med. Christoph Coenen 
Evagelos Kritikakis 
Dr. med. Thorsten Trumm 

Ingrid Kellerer  

Abteilungen: 

Allgemeinmedizin 
Innere Medizin, hausärztl.  

Innere Medizin, 
fachärztlich 

Neurologie 
Psychiatrie 
Psychotherapie 

Physiotherapie 
Logopädie 

Rathausplatz 1  
D-85579 Neubiberg 
Tel. 0 89/68 09 84-0 
Fax 0 89/601 21 93 

www.mvz-st-cosmas.de 
info@mvz-st-cosmas.de 

Steuernr.: 143/509/20138 

GLS Bank eG, Bochum  
iban:  
de03 4306 0967 8082 3209 00 
bic: genodem1gls

V 11/24 
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