ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA,
KTORY UKONCZYL 16 LAT

Ja Imie: Nazwisko:

PESEL._ Numer dowodu osobistego:

kodpocztowy: _ _ -_ _ _ Miejscowosé:

Ulica: nr.budynku___ __ _ nr.mieszkania: ___ __

Telefon kontaktowy: _ - -

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym - rodzicem / opiekunem prawnym?*:

Imie: Nazwisko:

PESEL: Data urodzenia: - -

| wyrazam zgode**:
[] Na ustuge jednorazowg w dniu: ___ - -
Lub

[] na state udzielanie $wiadczen medycznych bez mojej obecnosci

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem badania

*kk

lekarskiego lub udzieleniem wskazanego swiadczenia medycznego*™**.

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS WNIOSKODAWCY

*

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

** wiasciwe zaznaczyé

*** nie dotyczy $wiadczen nieodpfatnych, do ktérych pacjent posiada uprawnienia na podstawie odrebnej
umowy (pakiet ustug lub NFZ)



