Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna faktycznego.
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2. PESEL lub nr dOKUMENTU tOZSAIMOSCI ......cveveereereereereeeeeereeteeeeeeeeseereeseeseeneeseeseeseenseeseeseensenseeseeseessesseneennes
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Z.goda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego bez obecnoSci przedstawiciela
ustawowego (rodzina/opiekuna prawnego) badz opiekuna faktycznego.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego w dniu ........ccccceciiiiiiiiieennnnn. bez obecnosci przedstawiciela ustawowego
(rodzica/przedstawiciela ustawowego) lub opiekun faktycznego pacjenta matoletniego.

(miejscowos$é. data. czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie:)

Zgoda pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego:

(miejscowosc, data, czytelny podpis)



