Vollmacht

Mein Kind .......ccccovviiieennnne. darf

AM ceeeeieeeeieee e

13010 WUUURR Uhr

von Frau/ Herrn ().
von der/dem Schwester/Bruder () .....c.cccoeveiviiivieiiciceceeenne

aus der Einrichtung abgeholt werden.

Dies geschieht mit meiner ausdriicklichen Einwilligung und
gilt als:

Dauervollmacht ()
Fiir den Zeitraum ( ) von .................... bIS .,

Gilt nur fiir diesen Tag ()

Datum Unterschrift

Dieses Formular ist ein Service im Dienstleistungscenters des Stadtelternrat — Ohne Grenzen e.V.
www.stadtelternrat-leipzig.de
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