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                 503-297-3371       503-691-9777 

    
 

PERMISSION FOR TREATMENT 
 

 
 
I/we herby authorize _______________ to give consent for all medical and/or surgical treatment 
that may be required for our child/children effective _______________ until ________________. 
 
Childs name ___________________________________Birth date ___________________________ 
 
Physician ________________________________________ Telephone 503‐297‐3371   503‐691‐9777 
 
Name of parent/guardian ____________________________________________________________ 
 
Home address of parent guardian _____________________________________________________ 
 

  Telephone number of parent/guardian – Home ______________ During absence _____________ 
 
Employer ________________________________ Telephone ________________________________ 
 
Health insurance co. _________________ Member # ______________ Group # ________________ 
 
Nearest relative _______________________________ Telephone ____________________________ 
 
Signature of parent/guardian _____________________________ Date _______________________ 
 


