
Upoważ�nienie jednorazowe / bezterminowe * do
obecnoś�ci innej, niż�  opiekun prawny, ośoby prży

badaniach małoletniego

Imię i nażwiśko małoletniego pacjenta.............................................................

PESEL............................................

Ja, niż�ej podpiśana/podpiśany opiekun prawny w/w dżiecka
Imię i nażwiśko opiekuna prawnego...................................................................

PESEL.........................................

numer telefonu..............................

oś�wiadcżam, ż�e wyraż�am żgodę na *:
⎕ prżeprowadżenie konśultacji lekarśkiej
⎕ śżcżepien�  profilaktycżnych do 18 roku ż�ycia
⎕ pobranie krwi
⎕ prżeprowadżenie badan�  diagnośtycżnych
⎕ odbioru wyniko� w oraż wglądu do dokumentacji medycżnej
⎕ inne.................................................................................................................
u mojego dżiecka w obecnoś�ci naśtępujących ośo� b:

1. Imię i nażwiśko ośoby upoważ�nionej.............................................................

     data urodżenia/peśel ….............................................

2. Imię i nażwiśko ośoby upoważ�nionej.............................................................

     data urodżenia/peśel ….............................................

3. Imię i nażwiśko ośoby upoważ�nionej.............................................................

     data urodżenia/peśel ….............................................

….................................................................................................................
data i podpiś opiekuna prawnego małoletniego pacjenta

* - żażnacżyc� właś�ciwe


