Skriftligt samtycke om deltagande i forskningsstudie - virdnadshavare

”PsyKkisk héilsa och delaktighet for barn och ungdomar med
funktionsnedséttning”

Jag/vi vill vara med i studien och samtycker till att mina/vara/barnets
personuppgifter behandlas enligt beskrivningen i forskningspersonsinformationen:

Barnets namn: ... Fodelsedatum: ........coooeviiiiiiiiiiiiannn,
BoOStadSaArESS: ..ottt ettt
POSTIUMMET OCH OFt: ettt e e e e e e,

[ Jag samtycker till att svara pa en kortare del av formuléret igen inom tva veckor efter forsta svaret.

Om flera vardnadshavare maste bada skriva under

Namn VArdnadShavare L ... ... e e

Telefonnummer (AVEn FIKENUMIMET): ....ueiiti ittt et ettt e e et e e e e ete e eteeneeaeaneaneaneaans

Y 1 2T L ST

Jag onskar bli kontaktad via: | Telefon [ E-post

Ort och datum Namnteckning vardnadshavare 1

Namn VArdnadShavare 2: ... ....ooiiiii e

Telefonnummer (Aven MKEIUIMIMET): .....utiti ittt et et et e e et e e et e e e te e ereareanearean

Y B3 e | ST

Jag onskar bli kontaktad via: " Telefon [ E-post

Ort och datum Namnteckning vardnadshavare 2

Efter underskrift av bdda vardnadshavarna skickas blanketten in i medf6ljande
frankerade svarskuvert.



