ZGODA NA SAMODZIELNA WIZYTE PACJENTA, KTORY UKONCZYL 16 LAT

Ja NEPESEL: e ,

(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

(e GIEYMUJACY /A SO et Serial ............ 2] R ,
(nazwa dokumentu tozsamosci)

oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym?¥*:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)
LA UM e, ST PESE L it
i wyrazam zgode:

NAa Wizyte jedNorazowa W dNiU: c.....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeee et , bez mojej obecnosci.

Miejscowosc¢ data podpis sktadajgcego oswiadczenie

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



