Vollmacht für den Arztbesuch eines minderjährigen Kindes
Vollmachtgeber:
__________________________________________________________



(Name, Vorname, Adresse, Geb. Datum)
Bevollmächtigter:
___________________________________________________________



(Name, Vorname, Adresse, Geb.-Datum)
Für das Kind
 _________________________________________________ erteile ich für dem 




(Name Vorname, Adresse, Geb.-Datum)
oben genannten Bevollmächtigten eine Vollmacht. 

Die bevollmächtigte Person darf mein Kind am _________________  / generell  in unsere






(Datum / unterstreichen)
HNO Gemeinschaftspraxis begleiten und ist dazu berechtigt, Entscheidungen zu notwendigen Untersuchungen / Behandlungen zu treffen und als mein Vertreter über Befunde und Diagnosen aufgeklärt zu werden.

__________________, den _____________                               ____________________________ 

(Ort)



(Datum)



          (Unterschrift Vollmachtgeber/Elternteil)
Bitte fügen Sie als Vollmachtgeber eine beidseitige Kopie Ihres gültigen Personalausweises bei. Diese Kopie muss zusätzlich unterschrieben und datiert werden.
