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Patientens navn:
Patientens CPR-nummer:

TANDLAGESKOLEN

Jeg giver hermed fuldmagt til, at mit barns ledsager pa mine vegne kan NORRE ALLE 20

treeffe afgorelser og give samtykke i1 forbindelse med den undersogelse eller
behandling, jeg har bestilt eller faet tilsendt tid til.

K@BENHAVN N

PATIENTTELEFON:

35323590
Ledsagers navn:

Ledsagers relation til barnet:

(HVERDAGE KL. 7.45-12)

Jeg er informeret om, at fuldmagten kun gelder én gang. odont@sundc.ck

www.odont.ku.dk

Jeg er informeret om, at jeg til enhver tid kan tilbagekalde mit samtykke.

Forzldremyndighedsindehavers navn:

Dato:

Foraldremyndighedsindehavers underskrift
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