
 
Health Department  
Division of Communicable Disease Prevention and Public Health Preparedness 
Kansas City Health Department  
2400 Troost Ave.  
Kansas City, Missouri 64108  
816-513-6108 

Permission Acknowledgement 
Child Immunization and shot records 

I ___________________________________, parent or legal guardian of the 
Print Parent/Legal Guardian Name 

 following child:____________________________, respectfully give permission to 
Print name please 

 the following person: ______________________________ to act on my behalf  
Print name please 

and only receive the following services: 

Child Immunizations _______ 

Shot Records              _______ 

From the Kansas City Health Department located at 2400 Troost Avenue, Kansas 

City, Missouri. 

Good for (1) year 

 

  



 

 

Health Department  
División para la prevención de enfermedades infecciosas y preparación para la salud pública  
Kansas City Health Department  
2400 Troost Ave. 
Suite 1400  
Kansas City, Missouri 64108  
816-513-6108 

 
RECONOCIMIENTO DE AUTORIZACIÓN 
Registro de vacunas e inmunización infantil 

 

Yo ________________________, padre o tutor legal del siguiente menor, 
                Por favor escriba el nombre 

____________________________autorizo a la siguiente persona, 
           Por favor escriba el nombre 
 

_____________________________para actuar en mi representación y recibir el 
            Por favor escriba el nombre 

siguiente servicio o servicios. 

 

                                                        Vacunación de menor__________________ 

                                                         Registro de vacunación______________ 

Por parte del Departamento de Salud de Kansas City, ubicado en 2400 Troost Ave. 

Kansas City MO 64108 

Firma__________________________________   Fecha _________________ 

                                  Firma del padre o tutor 

Valido por un (1) año 


