Vertretungsvollmacht



Anderen Personen (auch Ehepartnern/eingetragenen Lebenspartnern) dürfen über Antragstellende nur telefonische oder schriftliche Auskünfte erteilt werden, soweit dem Hessischen Landesamt für Gesundheit und Pflege (HLfGP) diese Vertretungsvollmacht wirksam in schriftlicher Form vorliegt.



Ich erkläre, mich im Antragsverfahren durch eine andere Person vertreten zu lassen und bevollmächtige (Zutreffendes bitte ankreuzen)

☐ meinen künftigen Arbeitgeber / meine künftige Arbeitgeberin
☐ folgende Person

[bookmark: Dropdown1]
[bookmark: Text2]Vornamen
[bookmark: Text3]Nachname
[bookmark: Text4]Straße und Hausnummer
Postleitzahl und Ort
[bookmark: Text5]E-Mail
[bookmark: Text6]Telefon
[bookmark: Text7]Unternehmen/Agentur/Kanzlei (ggf.)

Diese Vertretungsvollmacht gilt ab dem untenstehenden Datum und solange, bis sie von mir gegenüber dem HLfGP schriftlich widerrufen wird.



Das HLfGP darf meiner/meinem Bevollmächtigten auf deren/dessen Anfrage hin Auskünfte und Informationen geben über

· den Antragseingang sowie
· den Stand des Approbationsverfahrens (auch zu fehlenden oder nachgeforderten Unterlagen sowie gegebenenfalls Ablehnungsgründen).

Die Entscheidung über meinen Approbationsantrag soll an meine/meinen Bevollmächtigten übersandt oder übergeben werden.



______________________________	___________________________________
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der Antragstellerin/des Antragstellers
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