ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA



Dane pacjenta w wieku 16 – 18 lat

Imię i nazwisko:
 _______________________________________________________________________

Numer PESEL lub data urodzenia:
 _______________________________________________________________________



Dane przedstawiciela ustawowego

Imię i nazwisko: ________________________________________________________________________

Numer PESEL lub data urodzenia: ________________________________________________________________________

Stosunek przedstawiciela ustawowego: ________________________________________________________________________



Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na udzielenie świadczenia zdrowotnego dla wyżej wymienionego pacjenta bez obecności przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego obejmującego następujące świadczenie zdrowotne:  ________________________________________________________________________











__________________________________________________________________________________
Data i podpis osoby składającej oświadczenie

