kinderzahnarzte

SAYK & HUNERMANN
Behandelt werden von Freunden.

Vollmacht

Patient

Name Vorname Geburtsdatum
Erziehungs-
berechtigte/r

Name Vorname Geburtsdatum
Hiermit bevollmachtige ich Frau/ Herrn ... o e
Mein oben genanntes Kind zur Behandlung am ...

zu begleiten und alle damit verbundenen notwendigen Entscheidungen zu treffen.

Ich willige hiermit in die Behandlung ein und bin damit einverstanden, daB die Behandlung auch ohne meine persénliche
Anwesenheit durchgefiihrt wird.

Wichtige Informationen fiir die behandelnden Zahnérzte (Medikamente, Allergien, Operationen u.a.)

Ort, Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten
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