$pedalmed ..

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (RODZICA/OPIEKUNA
PRAWNEGO) NA:

[:] wizyty pacjenta w obecnosci wskazanego opiekuna (0-18lat)

[:] samodzielne wizyty pacjenta

Adres zamieszkania

......................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

Stosunek do niepelnoletniego/ ubezwlasnowolnionego (np. matka, ojciec, opiekun prawny)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na badanie lub udzielenie innego Swiadczenia

zdrowotnego bez mojej ODECNOSCIL Ul . s .
Imie i nazwisko pacjenta

nazwa poradni

a w obecnosci opiekuna faktycznego (nie wypeinia¢ w przypadku zgody na

samodzielne wizyty pacjenta):

................................................................................................

................................................................................................

................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie Podpis osoby skladajgcej os$wiadczenie



