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Vollmacht (Zeugnisausgabe)

Name des Schiilers/der Schiilerin:

Klasse/ Klassenlehrer*in:

( ) Hiermit beauftrage ich mein /unser Kind:
( ) Hiermit beauftrage ich meine Eltern:

( ) Hiermit beauftrage ich die folgend genannte Person:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnort

mein Zeugnis /das Zeugnis fiir mein /unser Kind im Gymnasium Reutershagen
abzuholen.

Ort, Datum

Unterschrift Sorgeberechtigte/r bzw. volljahriger Schiiler*in



