PROUNARMIDST(D

ISLENSKRAR HEILSUG/ESLU

Osk foreldra um lyfjagjof a skélatima

Berist skélahjukrunarfraedingi i skola

Nafn barns: Bekkur:

Lyfjaheiti:

Skammtur:

Timi lyfjagjafar:

Eg 6ska eftir ad lyf séu gefin samkvaemt ofangreindum fyrirmaelum. Eg mun, i samradi vid
skolahjukrunarfraeding, koma lyfjum til skdlans i upprunalegum umbudum frd lyfjaverslun,
skilmerkilega merktum nafni barns og dagsetningu.

Foreldri/forradamadur:

Dags:




