illen und zuriicksenden!

VO I I mac ht Bitte nur ausfillen, wenn die Lieferadresse, von der des
Pflegebedurftigen abweicht.

Vollmachtgeber Name T (O N O A O Y R B O B B R R

Anschrift || | 0

Pflegekasse | | | | | . | | | | | | . | Versicherungs-Nr. | | | | | | | | |

Name ‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Anschrift ||

Hiermit erteile ich Vollmacht, die Lieferbestatigungen der
Pflegehilfsmittel gemaR §78 Abs. 1 in Verbindung
mit §40 Abs. 2 SGB Xl zu unterzeichnen.

Datum Unterschrift

nach dem Falten hier mit einem Klebestreifen zukleben

Bringen Sie den Klebestreifen auf der orangen gefarbten Flache
an und legen Sie ihn um die Kante, damit lhre Daten sicher bei
uns ankommen.

So kommen lhre Dokumente
am schnellsten zu uns

@ome ]
Falten Sie dieses Blatt entlang der gestrichelten Linien. M&chten
Sie uns mehrere Seiten senden, legen Sie diese einfach mit ein.

Nun kleben Sie die gefalteten Blatter an der orange schraffierten | {
Flache mit einem Klebestreifen zu — fertig ist der Rickumschlag, alternativim

. . . .. Umschlag verschicken
den Sie nun portofrei an uns zurlcksenden kdnnen.

FrLEGEED:

@ Alternativ kénnen Sie den Antrag auch in einem frankierten
Umschlag an uns versenden.

bitte hier falten

Entgelt
zahlt
Empfanger

PFLEGEBOX

Deutsche Post ‘,Q!
ANTWORT

GMP-Pflegebox GmbH
Im Hegen 2

22113 Oststeinbek



