Upowaznienie do obecnosci innej niz OPIKEUN PRAWNY osoby przy
badaniach matoletniego

Ja, nizej podpisana/ny OPIEKUN PRAWNY ww. dziecka
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
o Przeprowadzenie konsultacji lekarskiej

o Przeprowadzenie badan diagnostycznych

U mojego dziecka w obecnosci OPIEKUNA FAKTYCZNEGO:

Imie i nazwisko opiekuna faktyCZNeZO ......cccevveieveciee e

Miejscowosc i data Podpis Opiekuna Prawnego matoletniego pacjenta



