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Vollmacht 
 

Hiermit bevollmächtige/n ich/wir 

 

Name des/r 

Sorgeberechtigten___________________________ 

 

Anschrift__________________________________________ 

 

Kindes 

Name_________________________________________ 

 

geboren 

am__________________________________________ 

 

die Spielgruppenleiterinnen Natalie Eichner und Valentina 

Retser in Notfällen eine ärztliche Behandlung des Kindes zu 

veranlassen. 

 

Ort_______________und  Datum_______________________ 

 

Unterschrift des/r 

Sorgeberechtigten______________________ 

 

Unterschrift der Spielgruppenleiterinnen 

 

Fr. Eichner_________________________________________ 

 

Fr. Retser_________________________________________ 


