Dauervollmacht
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Bitte auswahlen!

Schule

Angaben zu den Personensorgeberechtigten

Name Vorname

Name Vorname

Angaben zum Kind

Name Vorname

Mein/Unser Kind darf die Betreuungseinrichtung zu folgenden Zeiten allein verlassen:

Uhrzeit
Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf.
Datum Unterschrift Personensorgeberechtigten
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