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UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE OD RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
na samodzielne zgtoszenie sie matoletniego pacjenta (16-17 lat) na wizyte

Ja, nizej podpisany(-a):

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego: ..............cc.ciiiuiiiiiiiiiiiiiiie e
PESEL: ...t

jako przedstawiciel ustawowy matoletniego:

Imie i nazwisko pacjenta: ............ccoooiiiiiiiiiiiiii PESEL: ......coe oo
wyrazam zgode na samodzielne zgtoszenie sie ww. matoletniego pacjenta na wizyte w dniu:

Data wizyty: ............ Y AT Y T

Rodzaj swiadczenia zdrowotnego:

(np. konsultacja lekarza POZ, konsultacja pediatryczna, konsultacja specjalistyczna)

e Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie ww. Swiadczenia zdrowotnego podczas
wskazanej wizyty, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

e Upowaznienie obowigzuje jednorazowo, wytgcznie w dniu ........cccceeecrenanes w Centrum
Medycznym SWiat ZArOWIA ..c...eeeeeeeeeeereeesneeeeseeessseecssssesssseesssssesssses (nalezy wskazaé
konkretny adres)

e 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 dotyczgcych zdrowia mojego dziecka. Jestem swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 Kodeksu karnego.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego ..eceeceeseescescsscsessesseossosaesaes Data ..ccceveeiiiniriiiereien e



