UPOWAZNENIE NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYL 16 LAT

Ja, , PESEL:

(imig i nazwisko rodzical opiekuna prawnego)

dziatajac jako rodzic/opiekun prawny* mojej/mojego* podopiecznej / podopiecznego*:

PESEL.:

(imig i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)

Wyrazam §wiadoma zgode¢ na samodzielna (bez mojej obecnosci) wizyte w NZOZ ""Med-Star" Sp. z o.o.

w Starachowicach mojej/mojego* podopiecznej/podopiecznego* w dniu:

miejscowos¢, data podpis osoby sktadajgcego oswiadczenie

* Niepotrzebne skresli¢ (w przypadku opiekuna prawnego konieczne jest przy skiadaniu oswiadczenia przedstawienie dokumentu
potwierdzajgcego prawa do opieki nad pacjentem niepelnoletnim)





