
 

 

 

 

DAUERVOLLMACHT 

 

Mein Kind……………………………................................... darf  

 

  

(bitte Zutreffendes ankreuzen) 

□ alleine nach Hause gehen: 

 

 O Mo, um ……………… 

 

 O Di, um ………………. 

 

 O Mi, um ………………. 

 

 O Do, um ………………. 

 

 O Fr, um ……………….. 

□ von folgenden Personen aus der Einrichtung abgeholt werden: 

…………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

………………………....       …………………………….... 

Ort, Datum        Unterschrift 

EVANGELISCHES SCHULZENTRUM LEIPZIG 
in Trägerschaft des Evangelisch-Lutherischen Kirchenbezirks Leipzig 

 

Grundschule  Oberschule  Gymnasium – staatlich anerkannte Ersatzschulen  Hort  

 


