MEDIZINISCHE

UNIVERSITAT
INNSBRUCK
Bekanntgabe der Zustellungsvollmacht
Gemif §§ 9, 10 Zustellgesetz - ZustG, BGBI. Nr. 200/1982 idgF
Ich, (Vorname, Nachname der:des
Antragsteller:in),
geboren am (Geburtsdatum),
wohnhaft in
(Wohnadresse)

bevolimdachtige

(Vorname, Nachname der:des

Lustellungsbevollmdchtigten),
geboren am (Geburtsdatum),

behdérdliche SchriftstUcke im Rahmen des Nostrifizierungsverfahrens an der Medizinischen
Universit@t Innsbruck zwecks Zustellung in Empfang zu nehmen.

Ort, Datum Unterschrift der:des Antragsteller:in

Ich, (Vorname, Nachname der:des
Zustellungsbevolimd&chtigten),

geboren am (Geburtsdatum),
mit folgender Zustelladresse in Osterreich

(Zustelladresse)

erklare mich bereit

behordliche SchriftstGcke im Rahmen des Nostrifizierungsverfahrens an der Medizinischen
Universit@t Innsbruck fUr die:den Antragsteller:in

(Vorname, Nachname der:des

Antragsteller:in)

zwecks Zustellung in Empfang zu nehmen.

Ort, Datum Unterschrift der.des Zustellungsbevollmdchtigten

Beilage: Meldebestatigung sowie einen giltigen Lichtbildausweis der:des Zustellungsbevollmdchtigten
mit Zustelladresse in Osterreich
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