
‭Ginemedica Sp. z o.o.‬
‭ul. Podwale 83/03, 50-414 Wrocław, tel. +48 530 929 758‬
‭NIP‬‭8992850874 Regon 380849985,‬‭KRS 0000999669‬
‭Sąd Rejonowy dla Wrocławia- Fabrycznej, VI Wydział‬
‭Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego‬

‭Kapitał zakładowy : 5.500 PLN‬

‭JEDNORAZOWE UPOWAŻNIENIE DO OBECNOŚCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PRZY‬
‭BADANIU MAŁOLETNIEGO‬

‭Zgoda przedstawiciela ustawowego małoletniego pacjenta na udział opiekuna faktycznego w badaniach lub innych‬
‭świadczeniach medycznych oraz na udzielanie mu informacji o stanie zdrowia małoletniego.‬

‭Ja ___________________________________________________________________________________________‬
‭(imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)‬

‭niżej podpisany/a  legitymujący/a się‬‭:‬‭______________________________‬‭seria:_______nr:‬‭_________________,‬

‭(nazwa dokumentu tożsamości)‬

‭o numerze  PESEL______________________________________________________________________________,‬

‭zamieszkały/a_________________________________________________________________________________,‬

‭telefon kontaktowy____________________________________________________________________________,‬

‭oświadczam,‬ ‭że‬ ‭jestem‬ ‭przedstawicielem‬ ‭ustawowym‬ ‭–‬ ‭rodzicem/opiekunem‬

‭prawnym:_______________________________________________________________________________,‬

‭(imię i nazwisko pacjenta niepełnoletniego‬‭)‬

‭data ur.______________________, nr PESEL:____________________________________________________.‬

‭Jednocześnie‬ ‭oświadczam,‬ ‭że‬ ‭wyrażam‬ ‭zgodę‬ ‭na:‬
‭______________________________________________________________________________________‬
‭u mojego dziecka w obecności OPIEKUNA FAKTYCZNEGO:‬
‭_____________________________________________________________________________________________‬

‭(imię i nazwisko opiekuna faktycznego)‬

‭o‬ ‭numerze‬ ‭PESEL______________________________________________________________________,‬

‭legitymującego  się‬‭:‬‭_________________________________‬‭seria:___________nr:‬‭________________________,‬

‭(nazwa dokumentu tożsamości)‬

‭telefon kontaktowy_____________________________________________________________________,‬

‭oraz wyrażam zgodę na:‬
‭●‬ ‭interwencję‬ ‭lekarską‬ ‭w‬ ‭przypadku‬ ‭wystąpienia‬ ‭reakcji‬ ‭niepożądanej‬ ‭na‬ ‭zastosowaną‬ ‭terapię‬ ‭(reakcja‬

‭alergiczna itp.)‬
‭●‬ ‭uzyskania przez ww. opiekuna faktycznego informacji o stanie zdrowia ww. małoletniego‬
‭●‬ ‭odbioru przez ww. opiekuna faktycznego wyników badań ww. małoletniego‬
‭●‬ ‭odbioru‬ ‭przez‬ ‭ww.‬ ‭opiekuna‬ ‭faktycznego‬‭innej‬‭dokumentacji‬‭medycznej‬‭(w‬‭tym‬‭recepty,‬‭opinii‬‭lekarskie,‬

‭skierowania na badania dodatkowe) dotyczącej/przeznaczonej dla ww. małoletniego.‬

‭________________________‬ ‭_____________________________‬
‭Miejscowość, data‬ ‭podpis składającego oświadczenie‬


