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Anlage 3: Abhol-Vollmacht  
 
zur Vorlage in der 
 

 Kindertagesstätte 

 Kindertagespflege 

 Schule  

 Tagespflegeeinrichtung 

 …………………………………………………………. 
 
 
Hinweis:  
Erziehungsberechtigte oder unterstützungsbedürftige Angehörige müssen das Abholen der zu 
betreuenden Person/en durch Fluxx in den Einrichtungen selbst ankündigen.   
 
 
Hiermit bevollmächtige ich 
 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………,  
(Vorname und Name der abholenden Person) 

 
 
mein Kind / meine Kinder oder meinen Angehörige*n 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Vorname und Name des Kindes) 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………  
(Vorname und Name) 

 

 aus der Kindertagesstätte ……………………………………………………………………. 
 

 aus der Kindertagespflege bei ………………………………………………………………. 
 

 aus der Schule………………………………………………………………………………… 
  

 Tagespflegeeinrichtung……………………………………………………………………… 
 

 …………………………………………………………………………………………………… 
 
 
einmalig am ……………………abzuholen. 
 
Die abholberechtigte Person wird sich bei der Abholung mit einem Fluxx-Ausweis der Not-
fallbetreuung legitimieren. 
 
 
 
……………………………………………………………………………….     
(Ort und Datum) 
 
 
………………………………………………………………………………. 
(Unterschrift der*des Erziehungsberechtigte*n oder unterstützungsbedürftigen Angehörige*n) 
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