Herbschtzyt

Das Haus fiir Menschen *
mit neurokognitiven Beeintrachtigungen

S

Vollmacht Abtretungserklarung

Hiermit ermachtige ich, die erbrachten Leistungen fiir die Aufenthalte im Haus
Herbschtzytlos in Mauensee, den unten angegebenen Kostentrdagern (Krankenkasse und
Gemeinde) direkt in Rechnung zu stellen.

Gast

Name, Vorname
Geburtsdatum
Strasse, Nr.

PLZ / Ort

vertreten durch

Krankenkasse
Name

Strasse/ - Nr.

PLZ / Ort
Krankenkasse/ - Nr.

Ausserdem erteile ich der Herbschtzytlos AG die Erlaubnis, relevante Dokumente der
Krankenkasse weiterzuleiten.

Wohnsitzgemeinde
Name

Zusatz

Strasse, Nr.

PLZ / Ort

AHV - Nr.

(Im Sinne von Art. 164 ff. OR)

Mit der Unterschrift bestatige ich zudem, dass der Vertrauensarzt der Herbschtzytlos AG die
medizinische Akte einsehen darf. Des Weiteren ist die Herbschtzytlos AG ermachtigt,
medizinische Informationen in meinem Interesse weiterzuleiten.

Ort, Datum Unterschrift
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