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Vollmacht fiir die OberstadtMainz

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Adresse:

Foto

Notfalltelefonnummern:

Allergien:

NotfallmaBnahmen:

Medikamente befinden sich:

Hiermit beauftrage ich die Martinusschule-Oberstadt Mainz mit der Verabreichung der oben
genannten Medikamente, in den jeweils zutreffenden Fallen.

Datum: Unterschrift:




