Familie

.................................

.................................

.................................

Einverständniserklärung

Hiermit erkläre/n ich/ wir mich/uns damit einverstanden, dass unser/e Sohn/ Tochter ................................  von einem/r Mitarbeiter/ in des Autismus-Therapie-Zentrums in dessen/ deren PKW bzw. PKW transportiert werden darf.

........................................., den ..........................

..............................................................

(Unterschrift)

