


Vollmacht
[bookmark: _GoBack](für gewillkürte gesetzliche Vertretung
des/der Heimbewohners/in)

Der/Die Heimbewohner/in
Vorname: __________________	Nachname: _________________
Geboren am: _______________	
Ort: _______________________	PLZ: _________
Straße/Nr: _______________________________________________________
Telefon: ________________________

erteilt hiermit

Vorname: __________________	Nachname: _________________
Geboren am: _______________	
Ort: _______________________	PLZ: _________
Straße/Nr: _______________________________________________________
Telefon: ________________________

die Vollmacht zu seiner/ihrer gesetzlichen Vertretung.

Mehrnbach, am: _________________

_______________________  	 		___________________
        Heimbewohner/in		           gewillkürter Vertreter/in
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