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Alulírott___________________________(születési hely, idő:___________________________ személyi igazolvány száma:___________________________) hozzájárulok kiskorú gyermekem _________________________(születési hely, idő:_______________________________ személyi igazolvány száma:____________________) egészségügyi kiskönyvéhez szükséges, minden orvosi vizsgálat elvégzéséhez. 
Budapest, 20			
törvényes képviselő
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