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DELEGATION OF AUTHORITY TO GIVE INFORMED CONSENT FOR
IMMUNIZATIONS OF A MINOR

I give permission to (nome of the odult to whom consent is delegoted to):

to consent for (name of the minor):

Minors' date of birth is: to receive the appropriate vaccines.

Relationship of the adult (tisted obove)to the minor:

PRTNTED name of the parent, Managing conservator, Legal Guardian, or Authorized person:

r)

SIGNATURE of the parent, Managing conservator, Legal Guardian, or Authorized person:

+

CLINIC USE ONtY:

Signature/tnitials of Clinic Staff:

Date:

CONSENT CAN BE WITHDRAWN AT ANWIME IN WRITING.

Date:

09t2022



DELEGACION DE LA AUTORIDAD PARA DAR CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LAS VACUNAS DE UN MENOR
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Le doy permiso a (nombre der odurto a quien se re da er consentimiento):

para consenter por (nombre del menor):

Fecha de nacimiento del menor:

Relaci6n del adulto (mencionodo onteriormente) almenor:

para recibir las vacunas apropiadas.

NoMBRE (escrito) der padre, tutor, guardian, tutor legar o persona autorizada:

+
FIRMA der padre, tutor, guardian tutor regar o persona autorizada:

t

Fecha:

EL CONSENTIMIENTO PIJEDE SER RETIRADO EN CUALQUIER MOMENTO POR ESCRITO.

uso cr_[wtco sotau erutE:

Signature/lnitials of Clinic Staff:
Date:

09t2022


