HS Gesundheit

VOLLMACHT
Ich, (Nachname) (Vorname)
Geburtsdatum Geburtsort
Telefon Matrikelnummer
erteile hiermit eine Vollmacht an
(Nachname) (Vorname)
Geburtsdatum Geburtsort

Telefon

Die 0.g. Person wird von mir bevollmachtigt, meine Interessen gegeniber der Hochschule fiir
Gesundheit im Rahmen der Anmeldung zur Staatlichen Prifung wahrzunehmen.

Der Vollmacht sind auRerdem Kopien

e des gultigen Personalausweises des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin sowie
o des gultigen Personalausweises der bevollmachtigten Person

beizufiigen.

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin
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