VOLLMACHT

(fur das selbststdndige Verlassen der Grundschule Sandersdorf)

Hiermit erlaube ich meinem Kind (Vor- u. Zuname) .....cccocoeoeveeeeeceeseveneens ; KIasse ..ovvevcvinen,

1 2 & T
alleine nach Hause zu gehen ( )

mit dem Schulbus selbststandig nach dem Unterricht zu fahren ( )

Diese Vollmacht gilt fir diesen Tag ( ) — Datum ......cccoeeevvevrvecvcnnree e

Diese Vollmacht gilt fir den Zeitraum ( ) VOM ..coeveeeieceeceee e, bis .o

Diese Vollmacht gilt als Dauervollmacht ( )

Ort, Datum Sorgeberechtigte/er

VOLLMACHT

(fir das selbststdndige Verlassen der Grundschule Sandersdorf)

Hiermit erlaube ich meinem Kind (Vor- u. Zuname) ........ccccovvvvveceiinannns ; Klasse
B0 sewsesacesasiia
alleine nach Hause zu gehen ( )

mit dem Schulbus selbststandig nach dem Unterricht zu fahren ( )

Diese Vollmacht gilt fir diesen Tag ( ) — Datum ......ccccevvvvevececncercrenennn.

Diese Vollmacht gilt fir den Zeitraum ( ) VOM .covveveeive e bis e

Diese Vollmacht gilt als Dauervollmacht ( )

Ort, Datum Sorgeberechtigte/er

*Zutreffendes bitte ankreuzen



