Upowaznienie jednorazowe / bezterminowe * do
obecnosci innej, niz opiekun prawny, osoby przy
badaniach matoletniego

Ja, nizej podpisana/podpisany opiekun prawny w/w dziecka
Imie i nazwisko opiekuna prawnego........eeenesessssssesssssssssssanes

numer telefonU.....oeevevereeesenenee

oSwiadczam, ze wyrazam zgode na *:

[ ] przeprowadzenie konsultacji lekarskiej

[ ] szczepien profilaktycznych do 18 roku Zycia
[ ] pobranie krwi

[ ] przeprowadzenie badan diagnostycznych

u mojego dziecka w obecnosci nastepujacych oséb:

1. Imie i nazwisko 0SOby UPOWAZNIONE].......ccereeeeernmirsrereirsseesesssessseessesseenns
data urodzenia/pesel ...,

2. Imie i nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]....ccerererrrerrererresreensieesessessssssessesseens
data urodzenia/pesel ...,

3. Imie i nazwisko 0SOby UPOWAZNIONE]......cucereerirreerrrsssersersees s

data urodzenia/pesel ...

data i podpis opiekuna prawnego matoletniego pacjenta
* - zaznaczy¢ wtasciwe



