VOLLMACHT

Hiermit bevollméchtige/n ich/wir

(Name des Personensorgeberechtigten)

wohnhaft

(Adresse)

als Personensorgeberechtigte des Kindes / der Kinder

..................................................... geb.am .......cooeiiieennne.
(Name)
..................................................... geb.am .......cooeiiieennnnn.
(Name)
..................................................... geb.am .......co.oeeiiienn.
(Name)
[ [T 1 0V - T
(Name der Tagespflegeperson)
WONNNATtIN Lo

(Adresse)
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Anlagel/Seitel
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Anlage 1/Seite2

In Eilféllen eine arztliche Behandlung bzw. sdmtliche im wohlverstandenen Interesse des
Kindes / der Kinder erforderlichen Handlungen zu veranlassen oder vorzunehmen.

L T R 10 = 1 1 o R
(' Unterschrift der Personensorgeberechtigten zu 1)
(Unterschrift des Personensorgeberechtigten zu 2)

F N T o] gL N 0 LT Y 4 (= U

ANSCHIIft dES ZahNarZtes . ... e e e e e eaas

ANSChrift des KranKenhaUSeS ... ... e e e eans

Allergien des TageSKINAES ... ... e e e e e e e e e e ennas

Sind die Eltern / Sorgeberechtigten nicht erreichbar, sollen folgende Personen
informiert werden:
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