
 

 

    
  
  
   

 

 

Vollmacht zur Abholung im Krankheitsfall                                    
(falls Erziehungsberechtigte telefonisch nicht erreichbar sind) 

 
 
Mein Kind _________________________________________ (Vor- & Zuname)  

Klasse ___________ darf  von __________________________________ (Vor- & Zuname)  

abgeholt werden. Dieser ist telefonisch erreichbar unter der Telefonnummer: 

__________________________________________________________________________ 

 

Diese Einwilligung gilt als 
 
 

□ Dauervollmacht 

□ für den Zeitraum vom ____________ bis ____________ 

 

 

_________________________________________ 

Datum und Unterschrift der Sorgeberechtigten 

 

Diese Abholvollmacht kann jederzeit von Ihnen schriftlich widerrufen werden. 
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