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[J lub na state udzielanie swiadczen medycznych bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem
badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego swiadczenia medycznego***.

Miejscowos¢ data podpis sktadajgcego oswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢ (w przypadku opiekuna prawnego konieczne jest przy sktadaniu oswiadczenia
przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego prawa do opieki nad pacjentem niepetnoletnim)

** wtasciwe zaznaczyc

*** nie dotyczy Swiadczen nieodptatnych, do ktdrych pacjent posiada uprawnienia na podstawie
odrebnej umowy (pakiet ustug lub NFZ )



