Zgoda na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia
medycznego bez obecnosci rodzica lub opiekuna prawnego pacjenta matoletniego
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( nazwisko i imie rodzica / opiekuna)
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wystepujgcy jako przedstawiciel ustawowy lub opiekun matoletniego oswiadczam, ze
wyrazam zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym Indywidualna
Praktyka Lekarska Albert Jeznach 05-082 Latchorzew ul. Padlewskiego 9 NIP 1182189014

Matoletniemu

( nazwisko i imie dziecka)
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(nr PESEL) ( data urodzenia )

bez obecnosci rodzica lub opiekuna prawnego badz opiekuna faktycznego ww. pacjenta
matoletniego.

Niniejsza zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwotania.

( data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego )



