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Dane przedstawiciela ustawowego

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA UDZIELENIE SWIADCZENIA
ZDROWOTNEGO POD NIEOBECNOSC RODZICA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie mojemu dziecku

(imie i nazwisko matoletniego pacjenta, PESEL lub data urodzenia)

nastepujgcego sSwiadczenia ZAroWOtNEEO: .....evvvuiieeeeiiiiiieeeeieceeeee e
pod mojg nieobecnosé dnia .......ccceeeeeeiiiiiinnnnnn, 0 80dZINI€ ...cevvvveeeeeeiieeeeeeeeee,
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miejscowos¢, data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego



