Samtykkeerklæring

 Jeg/vi ønsker at mitt/vårt barn skal få anbefalte vaksiner i forbindelse med reise.
 Foresatte med foreldreansvar (sett kryss): □ JA

Barnets navn: _____________________________________ Fødselsdato: ______________________ 
1:Navn foresatt/foreldrer:_____________________________________________________________
Underskrift: __________________________________________Dato:__________________________ 
Telefonnummer:_____________________

2:Navn foresatt/foreldrer:_____________________________________________________________
Underskrift: __________________________________________Dato:__________________________ 
Telefonnummer:_____________________

