
Vollmacht – Medikamentengabe 

 

 

 

Ich gebe dem Personal eine Ermächtigung für die Medikamentenaushändigung an die 
teilnehmende Person, weil / wenn sie von einer Krankheit betroffen ist. 

Erziehungsberechtigte/ Sorgeberechtigte: 

 

 _________________________________________ 
Vorname 

 

_________________________________________ 
Nachname 

 

 

__________________________________________ 

Datum und Unterschrift 


