
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Northlake Pediatric Care 
2117 Simonton Rd Suite 402 
Statesville NC 28625 
 

Date _________________ 

I  ________________________, parent or legal guardian of _________________ 
 
give permission to _________________________ to bring my child to see and be  
 
treated by Northlake Pediatric Care, P.A. 
 
 
 
Witness: ______________________ 
 
 

 

 


