Szülői nyilatkozat

Alulírott, mint nevezett gyermek szülője (törvényes képviselője) tanúsítom, hogy a Humán Papilloma Vírus (HPV) elleni védőoltásról szóló felvilágosítást megértettem és tudomásul vettem. Kijelentem és elismerem, hogy a védőoltás felhasználására vonatkozó betegtájékoztatót a jelen nyilatkozatom aláírása előtt megismertem, az abban foglaltakat tudomásul vettem.

Mindezen felvilágosítások és információk alapján:

· Kérem és hozzájárulok* ahhoz, hogy a védőoltást fiúgyermekem részére beadják

· A védőoltást nem kérem* gyermekem számára
* A kívánt rész aláhúzandó!

Szülő neve: ……………………………………………………………………………

Szülő születési ideje:…………………………………………………………………..

Szülő állandó lakcíme:…………………………………………………………………
Gyermek neve: …………………………………………………………………………

Gyermek születési ideje:……………………………………………………………….

Gyermek állandó lakcíme: …………………………………………………………….
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Törvényes képviselő

