SCHLOSSGARTEN
Riggisberg

VOLLMACHT ZUR EINHOLUNG VON AUSKUNFTEN

Vollmachtgeberin/Vollmachtgeber

Vorname: Geburtsdatum:

Name:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Bevollmachtigte Personen des Schlossgarten Riggisberg

Arzt/Arztin: [ua [CINein
Psychiater/Psychiaterin: [Ja I Nein
Flhrungspersonen: [ua [CINein

Die Bevollmachtigten, am Behandlungsprozess direkt beteiligten Personen werden berechtigt, von den nachfol-
gend aufgefiihrten Stellen und Personen Informationen einzuholen, die zur Abklarung meines Gesundheitszu-
standes erforderlich sind.

Die unten aufgefuihrten Stellen und Personen werden ermachtigt, dem/der/den Bevollmachtigten die entspre-
chenden Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen zukommen zu lassen. Soweit eine Schweigepflicht besteht, wer-
den die betroffenen Personen fir die Auskunftserteilung davon befreit.

Diese Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden.

Nachfolgende Stellen und Personen:

Unterschrift Vollmachtgeberin/Volimachtgeber

Ort, Datum: Unterschrift:

Schlossgarten Riggisberg  Schlossweg 5 3132 Riggisberg
T0318088111 F0318088100 www.schlogarich info@schlogari.ch
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