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Vollmacht zur ärztlichen Behandlung

Hiermit bevollmächtige/n ich/wir

(Name der Mutter/ des Vaters, Adresse)

(Name, Geburstag)

als Personensorgeberechtige/r des Kindes

(Name, Adresse)

die Tagespflegeperson

eine notwendige ärztliche Betreuung des Kindes zu veranlassen.

Hausarzt des Kindes

Krankenversicherung des Kindes

Das Kind hat keine Allergien

Das Kind hat folgende Allergien:

Unterschrift der/des SorgeberechtigtenOrt, Datum
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