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Vardnadshavares samtycke till
vaccination mot hepatit A

Blanketten behover vara ifylld och undertecknad av samtliga
vardnadshavare for barn under 18 ar som ska vaccinera sig.
Samtycket galler for samtliga vaccinationsdoser.

Barnets namn Personnummer

Ni som ar tva vardnadshavare skriver under blanketten har:

Ja, visamtycker till att vart barn vaccineras mot hepatit A.

Ort Datum

1. Vardnadshavares namnteckning 2.Vardnadshavares namnteckning

1. Namnfortydligande - Telefonummer 2. Namnfortydligande - Telefonummer

Du som ar ensam vardnadshavare skriver under blanketten hér:

Jagintygar att jag ar ensam vardnadshavare och samtycker till att mitt barn

vaccineras mot hepatit A.

Ort

Vardnadshavares namnteckning

Namnfortydligande - Telefonummer



