
1 Kundeservice træffes på telefon 7020 2624 eller www.aleris.dk

Navn: Cpr.-nr:

Telefonnummer: E-mail:

Navn: Cpr.-nr:

Telefonnummer: E-mail:

Samtykke til ændring af aftaler og  
betaling af behandling
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.Forælder/værge, som samtykket gives til:  

Jeg giver hermed samtykke til, at en forælder/værge har tilladelse til at ændre mine aftaler i Aleris PP.  

Samtykket gælder også for evt. betaling i Aleris PP.

Samtykket gælder kun i forbindelse med aktuelle behandling.

Dato:							      Underskrift:

Dato:							      Underskrift:


