
 

 

 

 

Vertretungsvollmacht 

 

 

 

 

 

Hiermit erteile ich, ____________________________________________________ 

                    Name der Patientin / des Patienten 

 

         ____________________________________________________ 

     Name der / des Bevollmächtigten 

 

die Vollmacht, mich bei der Ärztekammer Nordrhein bezüglich des außergerichtlichen 

Schlichtungsverfahrens die Rechnung von  

 

         ____________________________________________________ 

Name der Ärztin / des Arztes 

 

         ____________________________________________________ 

(Rechnungsnummer und -datum) 

 

betreffend zu vertreten. 

 

 

 

 

 

__________________________    ________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 
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