Z0Z w Zdrawinie
ul. Urzednicza 11
55 — 020 Zérawina
tel. 71316 5003

WWW.ZOZ-ZOraWINA. Dl ettt
(miejscowosc, data)

Zgoda przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) na:

[] wizyty pacjenta w obecnosci wskazanego opiekuna (0-18 lat)*
[ ] samodzielne wizyty pacjenta (16-18 lat)*

(nr PESEL)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na badanie lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego bez mojej
obecnosci u:

(nazwa poradni)

a w obecnosci opiekuna faktycznego: **

(nr PESEL)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie) (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

* wilasciwe zaznaczyc¢

** nie wypeftniac w przypadku zgody na samodzielne wizyty pacjenta


https://www.google.com/search?q=zoz-zorawina.pl&oq=&sourceid=chrome&ie=UTF-8
http://www.zoz-zorawina.pl/

