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Hiermit beauftrage ich 

Name

Straße

Ort

die nachstehende Apotheke

Name Hirsch-Apotheke

Straße Wiesenweg 4

Ort 64720 Michelstadt

meine Rezepte in der Praxis

_____________________________ 
abzuholen.

Diese Erlaubnis kann von mir jederzeit widerrufen 
werden.  

__________ ___________________________
Datum Unterschrift
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