b\) Vollmacht fiir die Begleitperson meines Kindes
Dr. WAHLER & KOLLEGEN
ZAHNARZTI

Hiermit bevollmachtige ich (Erziehungsberechtigter)

Name Vorname Geburtdatum

Frau/Herrn (Begleitperson) :

Name Vorname
mein Kind
Name Vorname Geburtdatum
zur Behandlung am: zu begleiten und alle damit

veerbundenen notwendigen Entscheidungen zu treffen.

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

Wichtige Informationen und Mitteilungen fir die zahnarztliche Behandlung (Allergien,
Operationen, Mediakmente etc.)

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Dr. Wahler & Kollegen
97688 Bad Kissingen, HemmerichstraRe 12, 0971 — 55 90,
97717 Euerdorf, Hammelburger Str. 24, 09704 — 603 900
97421 Schweinfurt, Am Zeughaus 9-13, 09721 — 47 47 880



