
Samtykkeskjema for personer under 16 år

Gjelder koronavaksinen Pfizer/BioNTech (Comirnaty)

Barnets navn:_____________________________________________

Fødselsdato:_____________________________

______ Vi samtykker herved til at barnet vårt kan få koronavaksinen (sett kryss)

Sted og Dato: _____________________

_________________________________________   
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