Deutsches Zentrum fiir Kinder- & Jugendrheumatologie

Zentrum fiir Schmerztherapie junger Menschen
Sozialpadiatrisches Zentrum

Lehrkrankenhaus der LMU Miinchen

Vollmacht

Hiermit bevollmachtige iCh, ..o

(Adresse Erziehungsberechtigte/r Vollmachtgeber)

Frau [ HeITN s

(Adresse Bevollméachtigter)

die fur den stationaren Klinikaufenthaltabdem ... in der
Kinderklinik Garmisch-Partenkirchen gGmbH
Gehfeldstr. 24
82467 Garmisch-Partenkirchen

notwendigen Patientenvertrage /-unterlagen und gegebenenfalls auch die
Wabhlleistungsvertrage

FUE MEIN KNG, ..ottt Zu unterschreiben.
(Nachname Vorname)

Damit erklare ich mein Einverstandnis und akzeptiere die in den Vertragen
niedergelegten Bedingungen des Krankenhauses (AVB)
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