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Samtykkeskjema

Jeg samtykker til at mitt barn , fadt:

mottar utreding/behandling/terapi fra behandler ved Ung helseklinikk AS.

Dato:

Sted:

Signatur:

Foresatt 1:

Foresatt 2:

Kopi av legitimasjon ma vedlegges. Dersom barnet faglges til timen av en
foresatt, ma samtykke fra den andre medbringes. Om begge foresatte mgater

er ikke samtykkeskjema ngdvendig. Gjelder for alle barn under 16 ar.



