
OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO /
OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA



Dane przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

Imię i nazwisko: ________________________________________________________________________

Numer PESEL lub data urodzenia: ________________________________________________________________________


Seria i numer dokumentu tożsamości: _______________________________________________________________________


Dane pacjenta

Imię i nazwisko: _______________________________________________________________________

Numer PESEL lub data urodzenia: _______________________________________________________________________


Niniejszym oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym pacjenta, którego dane wskazałem/am powyżej. Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku złożenia oświadczenia niezgodnie z prawdą zobowiązuję się ponieść wszelką odpowiedzialność, w szczególności odpowiedzialność finansowo-odszkodowawczą z tego tytułu.










______________________________________________________________________
Data i podpis przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego

