Nõusoleku vorm
(Palun täita lahtrid enne digiallkirjastamist või väljaprintimist)
Lapsevanema nõusolek: 
Lapse ees- ja perekonnanimi: ___________________________________  
isikukood ___________________________ 
☐ Annan nõusoleku oma COVID-19 vastu täielikult vaktsineerimata lapse COVID-19 suhtes testimiseks kooli meditsiinikabinetis, kui laps oli koolikeskkonnas lähikontaktis isikuga, kellel on laboratoorselt ja/või arsti poolt kinnitatud koroonaviirus SARS-COV-2.

☐ Ei anna nõusolekut lapse COVID-19 suhtes testimiseks kooli meditsiinikabinetis.
Lapsevanem (ees- ja perekonnanimi)  ___________________________________________
(kuupäev, allkiri)  __________________________________________________
(allkirjastatud digitaalselt või paberkandjal)
