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Vollmacht TPP/Arzt /) v \° -

Hiermit bevollmachtige/n ich/wir

(Name der/s Sorgeberechtigten)

WORNNNATE L. e
(Adresse)
als Sorgeberechtigte/r des Kindes ........c.oouiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis i
der Kinder Name geb. am
NamME: oo geb.am ...
NamME: oo geb.am ...
S 10 I 5 (5 4 o R

(Name der Tagespflegeperson)
wohnhaft in

(Adresse)

wenn es erforderlich sein sollte oder in Notféllen, eine drztliche Behandlung bzw.
Notfallbehandlung des Kindes zu veranlassen.

Unterschrift der/s Sorgeberechtigten)

ANSCNII It dES AT ZEES: o oottt

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



