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Vollmacht 
 
Hiermit übertrage ich 

 

Vor-/Nachname 

als Erziehungsberechtigte/r meines/r Kindes/r 

_____________________________________________ 
Vor-/Nachname 

geboren am ___________________________________ 

die Entscheidungsvollmacht über zahnärztlich 

notwendige Behandlungen an 

________________________________________ 
Vor-/Nachname 

 
 
________________________________________ 
Ort, Datum          Erziehungsberechtigte/r 
 

 


