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do dziatania w moim imieniu w zakresie okreslonym w niniejszym upowaznieniu w zwigzku z
udzielaniem swiadczen zdrowotnych mojemu dziecku, w szczegoélnosci do:
[l obecnosci podczas wizyty lekarskiej/bilansu zdrowia/szczepienia / pobrania materiatu do
badan,

[0 otrzymywania informaciji o stanie zdrowia dziecka w zakresie niezbednym do realizacji
wizyty (bez dostepu do dokumentacji medycznej),

[l wyrazania zgody na wykonanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych (w tym pobranie
krwi) zleconych podczas wizyty, rowniez w ramach wizyty komercyjnej,

1 wyrazania zgody na wykonanie procedur medycznych zaplanowanych podczas wizyty w
dniu wskazanym ponizej,

(*wpisac zakres czynnosci, jesli sg inne niz wskazane wyzej, niepotrzebne skreslic)

Dane dziecka:

I I NMAZWISKO: iieiitieiiiee s ettt e e e et te e et e et e ee e eeaaesaaesseaenaeasnsarannssesnsessnseennneressesnnsnens

Data urodzenia: ....cccceeveveeneereeennceeeennnnn. NUMEr PESEL.....ccoeiiiiiie et e e
Upowaznienie obowigzuje jednorazowo, wytgcznie w dniu ......ccccceeueceennnnee. w Centrum Medycznym
SWIAt ZATOWIA cvveeerennreeerecenreeerreeesseeessseeesssessssssesssseesssssssssssasssses (nalezy wskaza¢ konkretny adres)

Oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym dziecka i nie jestem pozbawiony/a wtadzy
rodzicielskiej, ani ta wtadza nie zostata mi ograniczona w zakresie pozwalajgcym na podejmowanie
decyzji dotyczacych zdrowia mojego dziecka. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej
z art. 233 Kodeksu karnego.
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