Kita Freundschaft® e.V.
Trager der Einrichtung
HufelandstralRe 10

03050 Cottbus

1  Tagesvollmacht

1 Dauervolimacht

Name des Kindes :

Datum der Vollmacht :

Vollmachtgeber:

Bevolimachtigter:

bevollmachtigt hiermit:

] mein Kind | abzuholen.

Llum Uhr allein nach Hause zu gehen.
[1 Sonstiges A% "

Datum Unterschrift

W

Tel.:0355/ 42 10 84 * email: kita-freundschaft-traeger @gmx.de



