Vereinbarung II - Ubertragung einer darztlichen (medizinisch-
pflegerischen) Titigkeit nach § 50a Arztegeset; an
Betreuungseinrichtungen

Name des Kindes: ........c.ooiiiiiiiiiiieieeeeee e €eb.AM .oeiiiiiiee e

Ermdchtigung durch den Erziehungsberechtigten:

Hiermit erméchtige ich folgende Betreuerln (bitte einzeln nennen und unterschreiben bzw. bei
Mehrfachnennungen Namensliste mit Unterschriften anhdngen)

) TSRS Unterschrift: ......ccccoeevveeiiiieieeeeeeee e,
2 ) ettt e e e e e et e e et e e sbre e e beeeebaeeanaeeeanreeens Unterschrift: ......cccoeeevieeiiiiiieeeieeeee e,
3) bei Mehrfachnennung siehe angehingte Liste

an meinem Kind die unten angefiihrten Titigkeiten nach vorgeschriebener #rztlicher Ubertragung
durchzufiihren.

Ort, Datum Unterschrift des Erziechungsberechtigten

Vom Arzt / von der Arztin auszufiillen:
Folgende Tatigkeiten sind zu den angefiihrten Zeiten /im Anlassfall (nicht Zutreffendes streichen)
durchzufiihren:

Art der Téatigkeit (z.B. Verabreichung Uhrzeit/Anlassfall
von Sondennahrung etc.) (nicht Zutreffendes streichen)

Ich habe die Ubertragung der oben angefiihrten drztlichen Titigkeit It. Arztegesetz §50a
durchgefiihrt.

Ort, Datum Name und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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