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OMADIENST

KATHOLISCHER
FAMILIENVERBAND

Ermachtigung zur Unterstutzung bei der
Medikamentenverabreichung
dauerhaft oder im Krankheitsfall

Name der Mitgliedsfamilie: ......... ..o
NamMeE deS KNGS ... . e

Geburtsdatum des KiNAeS: ..o e e e,

Ich ersuche die Betreuungsperson, meinem Kind wahrend meiner Abwesenheit die
vom Arzt verordneten Medikamente zu verabreichen.

Auflistung der Medikamente: Dosierung der Medikamente:

Datum: ... Unterschrift: ...
Erziehungsberechtigte/r

Ohne Ermachtigung durfen Betreuungspersonen des OMADIENSTES keine
Medikamente (auch Bachbliten, Homoopathie, ...) verabreichen.

Das Formular wurde als unentgeltliche Zusatzleistung den Vertragsparteien zur Verfiigung gestellt. Der Kath. Familienverband
OO iibernimmt fiir dieses Formblatt keinerlei Haftung.



