Anerkennungsverfahren

Name Frau / Herr /*

Vorname
Strale

Postleitzahl,
Ort

Telefonnummer
E-Mail-Adresse

An die

Freie und Hansestadt Hamburg
Sozialbehérde - Amt flr Gesundheit
Postfach 760 106, 22051 Hamburg

Vollmacht

Hiermit erteile ich, ,geb. am

(Vor- und Zuname, Anschrift, Emailanschrift

bitte gegebenenfalls auch Firma/Firmenstempel)

Vollmacht, mich in meinem Anerkennungsverfahren gegeniiber Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Sozialbehorde - Amt fiir Gesundheit - zu vertreten und diesen Auskiinfte zu erteilen bzw. von

diesen Auskiinfte einzuholen. Die Behorde ist insoweit von der Schweigepflicht entbunden.

Ort, Datum und Unterschrift

Freie und Hansestadt Hamburg cio
Behorde fir Gesundheit, Soziales und Integration

- Amt fiir Gesundheit - —
Postfach 760 106, 22051 Hamburg

Besucheradresse: Billstrale 80, 20539 Hamburg

Telefon: 040 428 37-0 www.hamburg.de/sozialbehoerde H a m b u rg

Stand: 07/2025



