\HTEL
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Kindertagesstitte Wichtelpark e.V.

Angaben uber das Kind

Vollmacht zur Verabreichung von Medikamenten ?

Name Vorname

Geburtsdatum

Folgende Medikamente miissen zu den genannten Tageszeiten eingenommen
werden:

Nr. | Name des Medikaments Uhrzeit Dosierung

]

Bemerkungen/Dauer der Einnahme:

Ort, Datum

Unterschrift Stempel des Arztes

Ermichtigung der Erziehungsberechtigten
Hiermit ermichtige ich den folgenden erzieherisch titigen Mitarbeiter/-innen

1. Person

2. Person

3. Person

4. Person

des Wichtelparks meinem Kind die oben angegebenen Medikamente zu den
angegebenen Zeiten zu verabreichen.

Ort, Datum

Unterschrift der Erziehungsberechtigten




