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Vollmacht zur Ausstellung eines Metro-Ausweises

Sehr geehrte (r) Frau (Herr) )

hiermit erteilen wir Ihnen die Vollmacht, sich in dem nachstgelegenen Metro-Markt einen
Einkaufsausweis erstellen zu lassen.

Mit dem Ausstellen des Ausweises akzeptieren Sie, dass dieser ausschlieBlich fir den Erwerb von
Waren fur den gewerblichen Gebrauch im Namen unserer DRK-Einrichtung benutzt werden darf:
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