
Vollmacht für Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht

Angaben zum Nutzer des Wohnheimplatzes:
Name:   Vorname:   

Geboren am:  

Anschrif: 
                              Straße, PLZ, Ort mit Ortsteil

[Vollmachtgeber] Hiermit erteile ich,
Name:   Vorname:   

Anschrif: 
                               Straße, PLZ, Ort mit Ortsteil

  Erreichbarkeit:   
                   Geburtsdatum             Telefon                                                                                      Handy

[Vollmachtnehmer] der Muter   dem Vater unseres gemeinsamen oben genannten Kindes,
Name:   Vorname:   

Anschrif: 
                               Straße, PLZ, Ort mit Ortsteil

  Erreichbarkeit:   

                   Geburtsdatum             Telefon                                                                                      Handy

die Vollmacht, die nachfolgend benannten Aufgaben des elterlichen Sorgerechts für unser 
gemeinsames o. g. Kind in alleiniger Verantwortung wahrzunehmen und alle erforderlichen 
Erklärungen auch in meinem Namen anzugeben.

Diese Vollmacht erstreckt sich auf folgende Bereiche des elterlichen Sorgerechts:
• Vertragsunterzeichnung Wohnvereinbarung im Internatsverband Elbe-Elster Elsterwerda (mit
   Anerkennung der Hausordnung und des Gewaltschutzkonzeptes)
• Unterzeichnung Infektonsschutzbelehrung
• auf alle Angelegenheiten (einschließlich der Vorlage aller erforderlichen Unterlagen, 
Ausgangserlaubnis, Krafraumnutzung) gegenüber des Internatsverband Elbe-Elster Elsterwerda, 
in denen die Zustmmung des anderen sorgeberechtgten Elternteils notwendig wäre.

Die Vollmacht gilt bis zu ihrem schriflichen Widerruf durch beide Sorgeberechtgten. Sie erlischt 
mit Rechtskraf einer gerichtlichen Sorgerechtsentscheidung unter Einschluss einer solchen in 
einem vorläufgen oder einstweiligen Anordnungsverfahren.

o Ich stmme der Verwendung der personenbezogenen Daten durch den Landkreis Elbe-Elster zu. 
Die erhobenen Daten dienen der Organisaton sowie dem Rechnungsablauf und werden nach 
geltenden Datenschutzvorschrifen verarbeitet.
Ich/ wir versichere(n), dass meine/unsere Angaben richtg und vollständig sind. Ich/ wir 
verpfichte(n) mich/ uns, jede Ännderung vorstehender Angaben unverzüglich dem Internat 
Elsterwerda mitzuteilen.

                                                                                                                                                      
Datum, Unterschrif Vollmachtgeber/in Datum, Unterschrif Vollmachtnehmer/in

Anschrif: Internat Elsterwerda
Elsterstraße 1 b
04910 Elsterwerda

Kontakt: Telefon:  03533 2380
Fax:         03533 620944
E-Mail:    iv@schulen-ee.de

Internet:
https://www.internatsverband-ee.de/
https://www.lkee.de/


