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Upowaznienie do obecnosci innej niz OPIEKUN PRAWNY osoby przy badaniach
matoletniego

Imie i nazwisko MALOLETNIEGO PACJENTA

PESEL

Ja, nizej podpisana/ny OPIEKUN PRAWNY ww. dziecka

Imie i nazwisko OPIEKUNA PRAWNEGO

PESEL

Adres zamieszkania

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
O konsultacje lekarska

O szczepienie

O bilans

0 badania laboratoryjne

O inne:

U mojego dziecka w obecnosci OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Imie, nazwisko OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

PESEL

Adres zamieszkania

Data Podpis opiekuna prawnego matoletniego pacjenta




