YAVA PAl

Permiso Para Atender

Yo, el padre/madre suscrito: ,

Por este medio doy la siguiente persona designada para el poder de dar su
consentimiento en mi ausencia a la_atencion médica ?cualqwer tratamiento
medico, procedimientos de oflcm? inyecciones de vacunas o medicamentos, vy las
evaluaciones fisicas de salud o enfermedad) para mi hijo (s):

Nombre de la persona designada (sélo una por forma):

Nombre del Nifio (s) y fecha de nacimiento:

/ /
/ /
/ /
/ /

Este Permiso para tratar vence un aio desde la fecha de firma y sélo puede ser revocada con
mi firma. Entiendo que este acuerdo tendra que ser renovado dnualmente.

Firma: Fecha:

Witness Signature: Date:
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