Medical Power of Attorney

I/We __________________________________ give permission to Mrs. Timmermann, Ms. Hoffmann, Ms. Klaner and the German host family _______________  to seek emergency medical treatment for my/our son/daughter _____________________________ while  traveling in Germany.

Ich/wir ______________________erlauben Frau Timmermann, Frau Hoffmann, Frau Klaner und der deutschen Gastfamilie im Falle eines Notfall unsere/n Sohn/Tochter _______________________ ärztlich behandeln zu lassen.  


My child is allergic to the following: Mein Kind ist allergisch gegen:

______________________________________________



My child takes/will be bringing _____________________


prescriptions or OTC medications. Er/sie wird diese 

            Medikamente bei sich haben.

____________________

___________________________

Date





Signature







___________________________







Signature

