Bayerisches Landesamt fur
Pflege

Bayerische Landesamt fiir Pflege
Anerkennungsverfahren

Referat 12: Sachbearbeitung und Gleichwertigkeitsprifung
Mildred-Scheel-Stral3e 4

92224 Amberg

Vollmacht fur die Anerkennung als Pflegefachhelfer/-in
Bayern

Dieses Dokument wird auch bei einer elektronischen Antragstellung benétigt.

Hiermit bevollméchtige ich (Vollmachtgeber/in)

Anrede |:| Herr |:| Frau |:| Divers

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Stral’e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Land

folgende Person (Vollmachtnehmer/in) in Deutschland
Anrede [] Herr [] Frau [ ] Divers

Vorname, Nachname

Institution

E-Mail-Adresse

Geburtsdatum

Stral’e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Land Deutschland

mich gegeniiber dem Bayerischen Landesamt fiir Pflege (LfP) zu vertreten.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber
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