
कोभिड-19 को लागि सामान्य खोप लिाउन सहमति 

(Consent to Vaccinate Minor for COVID-19) 

साल्ट लेक काउण्टी स्वास््य ववभागले सामुदाययक तथा वातावरणीय स्वास््य प्रवर्द्धन र संरक्षण गर्् 

saltlakehealth.org 

            
_______________________________________________ _________________________ 

नाबालकको पहिलो, बीचको र अन्ततम नाम नाबालकको जतम ममयत 

 
_____________________________________ __________________________ _________ 

सडक ठेगाना सिर ZIP 

 
_______________________________________________ _________________________ 

आमाबुवा/अमभभावकको नाम आमाबुबा/अमभभावकको फोन 

 
_______________________________________________ 

ववर्दयालयको नाम 

 
 

माथथ नाम लेखिएको 16 वा 17 वर् ्उमेरको नाबालक बच्चाको आमाबुवा वा कानूनी अमभभावकको रूपमा, म 

यसर्दवारा साल्ट लेक काउण्टी स्वास््य वविािलाई मेरो बच्चालाई माथथ सूचीबर्दध गररएको ववर्दयालयको 

स्यािारमा िुुँदा उसलाई Pfizer 2-मात्राको कोमभड िोप हदने कुरामा सिमत रु्। 

✓ माथथको जानकारी सिी र् भनी म प्रमाखणत जनाउुँ रु्।  

✓ म बुझ्दरु् िोप प्रशासन पयर् 15-ममनेट ववर्दयाथीिरूलाई अवलोकनको आवश्यक पर््। 

o म बुझ्दरु् कक ववर्दयाथीलाई 30-ममनेट ववगतका िोप प्रयतकिया र/वा एलजीमा आधाररत 

अवलोकनको आवश्यकता र् भने त्यस स्वास््य ववभागका नसि्रूले यनधा्रण गनुिु्नेर्। 

SLCoHD स्थायी आदेशका अनुसार, नसि्रूले आवश्यकता अनुसार बेनाड्रिल र/वा ईवपपेनको 

प्रबतध ममलाउनुिुनेर्। 

✓ म बुझ्रु् म मेरा ववर्दयाथीलाई यतनीिरूले एलन्जक् प्रयतकियाको अनुभव गरेमा वपकअप गनक्ो लाथग 

सम्पक् गररनेर्। 
  

_______________________________________________ _________________________ 

आमाबुवा/अमभभावकको िस्ताक्षर ममयत 
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