Medikamenten Vollmacht

Die Tagespflegeperson ) ]
Frau Sabrina Lopez Rius
wohnhaft in

Stralke Am Steig 44
PLZ, Stadt 72108 Rottenburg am Neckar

erhalt hiermit von dem/den Sorgeberechtigten

HErr/ Frau e
wohnhaftin
] 1= 1=
PLZ, Stadt e

die Vollmacht in Notfallen oder zu unten angegebenen Zeiten und Situation
unserem Kind folgende Medikamente nach folgenden Angaben zu geben
(Name des Kindes) ...
geboren am

einzuleiten/mitZUNENMEN e e e e e aeas
In folgenden Situationen

oder zu folgenden Zeiten

braucht unser Kind

folgende Medikamente die

ihm folgendermalfien

eingegeben werden

mussen

Ort, Datum e
Unterschrift der
Tagespflegeperson
Unterschrift der
Sorgeberechtigten



