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SI EL PADRE NIÑO DE SUS PADRES O TUTOR LEGAL NO PUEDE ACOMPAÑAR AL NINO A LA CLÍNICA, ESTE FORMULARIO DEBE SER FIRMADO POR EL PADRE OR TUTOR LEGAL.

DOY EL PERMISO 










PARA TRAER A MI NIÑO:

NOMBRE 




 FECHA DE NACIMIENTO 
/
/

       MES
     DIA
    AÑO

□
PARA VACUNAS

□
PARA CONDUCIR LOS ENSAYOS

□
PPD PARA LAS PRUEBAS
UN FORMULARIO DEBERÁ SER COMPLETADO PARA CADA NINO.









DATE

/
/

Firma del padre o legal del guarda 



   MES
    DIA
    AÑO








DATE____/____/____

Firma del Testigo





   MES
    DIA
    AÑO
Cynthia Johnson, Director


Division of Health� DivName �� DivName �


8600 Sheridan Rd., Suite 600� DivAddress �� DivAddress �


Kenosha, WI  53143� DivCSZ �� DivCSZ �


Phone:  (262) 605-6700� DivPhone �� DivPhone �


Fax:  (262) 605-6715� DivEMail �� DivEMail �
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County of Kenosha





Department of Human Services


John Jansen, Director� DptName �� DptName �
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