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Pogorze, dnia roku

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta niepetnoletniego

Ja, nlze] pOdpisana /y (imie nazwisko) y

|egltmechq /y S|Q dOWOdem OSObiStym (seria numer) , PESEL (numer) ’

o$wiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem / opiekunem prawnym’

niepel’nOIthiego (imig nazwisko) 5 PESEL (numer) 5

i wyrazam zgode na przeprowadzenie u wyzej wymienionego niepetnoletniego badania

lekarskiego lub udzielenie innego swiadczenia medycznego.

Podpis pacjenta sktadajgcego o$wiadczenie (czytelny imieniem i nazwiskiem)

Wyrazam réwniez zgode na przeprowadzenie u wyzej wymienionego niepetnoletniego badania
lekarskiego lub udzielenie innego $wiadczenia medycznego jednorazowego / statego”

polegajacego na (opis)

, W dniu (dd.mm.rrrr)

w obecnos$ci wskazanego opiekuna faktycznego (mie nazwisko)

Iegitymujacego Sle dOWOdem OSObiStym (seria numer) , PESEL (numer)

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszelkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem

badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego Swiadczenia medycznego.

Podpis pacjenta skladajgcego o$wiadczenie (czytelny imieniem i nazwiskiem)

Data (dd.mm.rrrr) i pieczeé Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie
oraz potwierdzajgcej zgodnos¢ podpisu o$wiadczajgcego
(czytelny imieniem i nazwiskiem)

K Niepotrzebne skresli¢

. Medicorum Centrum Zdrowia +48 791 414 019
W zdrowym rytmie ul. Pik. Stanistawa Dabka 338, 81-198 Pogérze / C.H. Szperk kontakt@medicorum.pl medicorum.pl



