Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
, »TWOj Lekarz*
7;vo[ | ekarz Ul Witosa 5

55 — 040 Kobierzyce
Tel. 7131112 36
www.twojlekarz.net

(miejscowos¢, data)

Zgoda przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) na:

0 wizyty pacjenta w obecnosci wskazanego opiekuna (0-18 lat)”

[0 samodzielne wizyty pacjenta (16-18 lat)”

(Stosunek do niepefnoletniego/ubezwfasnowolnionego (np. ojciec; matka, opiekun prawny))
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na badanie lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego bez

mojej obecnosci u:

(nazwa poradni)
a_ w obecnosci opiekuna faktyczneqo (nie wypemiaé w przypadku zgody na samodzielne wizyty

pacjenta):

(imie i nazwisko opiekuna faktycznego)
(adres zamieszkania)

(nr PESEL / data urodzenia)

(podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie) (podpis osoby skfadajgcej oswiadczenie)

* wfasciwe zaznaczy¢



