
Speciallæge i børne- og ungdomspsykiatri Ahlgade 28, 3. 

v/ Dorte Vesterager DK-4300  Holbæk 

 Tlf. 5944 8044 
 klinikvesterager@outlook.dk 
 

 

 

Samtykkeerklæring 
 

 

Jeg/vi giver hermed samtykke til at ______________________________(navn) 

 

(cpr.nr.) _______________________________ må undersøges og behandles i 

klinikken. 

 

 

 

Dato: 

 

 

____________________  ____________________  

Underskrift    Underskrift 

 

 

 

 

 

 

 

Jeg/vi giver hermed tilladelse til, at Dorte Vesterager må indhente oplysninger vedr. 

 

___________________________________(navn) _____________________ (cpr) 

 

 

Fra:  ____________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________ 

 

 

Dato: 

 

____________________  ____________________ 

Underskrift    Underskrift 

 

 


