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ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO NA SAMODZIELNA WIZYTE
LEKARSKA PACJENTA MALOLETNIEGO (POWYZEJ 16. ROKU ZYCIA)

CENTRUM M

1. Ja
(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
nizej podpisany/a legitymujgcy/a sie: seria: nr: ,
(nazwa dokumentu tozsamosci)
o numerze PESEL ,
zamieszkaty/a ,
telefon kontaktowy ,
oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym™*:
(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)
data ur. , nr PESEL:
2. Jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny*: ,

(imie i nazwisko pacjenta matoletniego)

wyrazam zgode na jednorazowa wizyte lekarska bez mojej obecnosci w dniu:

mojego/mojej u ,

(corki/syna) ( imie i nazwisko lekarza badz? specjalizacja)

z przeprowadzeniem badania lekarskiego, udzieleniem sSwiadczenia zdrowotnego i przekazaniem
zalecen oraz informacji.
3. Zobowigzuje sie do pokrycia wszelkich kosztow zwigzanych z przeprowadzeniem tej wizyty lekarskiej,

w tym badania lekarskiego lub udzielenia wskazanego $wiadczenia zdrowotnego.

Miejscowos¢, data podpis sktadajgcego oswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



