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Vollmacht

Hiermit erteile ich, ________________________________________________ , geb. _________________

(o Mutter   /  o Vater)

Herrn/Frau _______________________________________________________ , geb. __________________

Herrn/Frau _______________________________________________________ , geb. __________________

die Vollmacht, mein u.g. Kind zu vereinbarten Terminen für

 o  Impfungen (Aufklärung der Erziehungsberechtigten dennoch vorher notwendig)

 o  Vorstellungen bei akuten Erkrankungen

 o  ________________________________________    (bitte Gewünschtes ankreuzen/hinzufügen)

zu begleiten.

Diese Vollmacht bezieht sich auf folgende(s) Kind(er):

 

 _______________________________________________________ , geb. __________________

 _______________________________________________________ , geb. __________________

 _______________________________________________________ , geb. __________________

Taunusstein, den 
 

______________________________

      Unterschrift Erziehungsberechtigte/r


