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Minor Consent Form 

 
 

Child’s Name:    
 
DOB:     Gender:         Male          Female 
 
Parent(s)/Guardian(s):    
 
Address:    
 

   
 
Phone:        Is this a:  Cell  Work  Home 
 
 
Permission: By signing below, I give permission to Link Audiology, LLC, 
to provide hearing healthcare services for the child named above. 
 
 
Parent/Guardian Signature:    
 
Relationship to Child:    
 
Date:    
 


