
Unterschriften

____________________________
(Vollmachtgeber)

____________________________
(Bevollmächtigter)

https://www.kostenlose-vordrucke.de/vollmacht-arztbesuch-kind

	abs-name: <Vor- und Nachname Absender>
	abs-strasse-nr: <Straße und Nr>
	abs-plz: <PLZ>
	abs-wohnort: <Ort>
	adressat: 
	var-ort: 
	datumsauswahl: 
	betreff: Vollmacht
	beschreibung: Hiermit erteile(n) ich/wir, [Vollständiger Name des/der Sorgeberechtigten], mit Wohnsitz in [Adresse des/der Sorgeberechtigten], die Vollmacht an [Vollständiger Name der bevollmächtigten Person], mit Wohnsitz in [Adresse der bevollmächtigten Person], mein/unser Kind, [Vollständiger Name des Kindes], geboren am [Geburtsdatum], in meiner/unserer Abwesenheit zu medizinischen Untersuchungen, Behandlungen und in Notfällen zu begleiten.Die bevollmächtigte Person ist berechtigt:- Mein/Unser Kind zu allen erforderlichen medizinischen Untersuchungen und Behandlungen zu begleiten.- Alle notwendigen medizinischen Informationen von den behandelnden Ärzten oder medizinischem Fachpersonal zu erhalten.- Im Notfall die Zustimmung zu medizinischen Eingriffen zu erteilen, die im besten Interesse meines/unseres Kindes erforderlich sind.Diese Vollmacht ist gültig vom [Startdatum] bis [Enddatum]. Sie kann jederzeit von mir/uns schriftlich widerrufen werden.Ich/Wir ermächtige(n) hiermit das medizinische Fachpersonal, alle relevanten Gesundheitsinformationen meines/unseres Kindes mit der bevollmächtigten Person zu teilen.
	rahmen: 
	Text-Haftung: Keine Rechtsberatung: Alle Angaben auf dieser Vorlage ohne Gewähr auf Richtigkeit. Die Verwendung dieser Vorlage geschieht auf eigenes Risiko des Anwenders und ohne Mitwirken von kostenlose-vordrucke.de.© www.kostenlose-vordrucke.de
	Drucken: 
	Link: 


