
Niepubliczny Zak ad Opieki Zdrowotnej 
„Twój Lekarz“ 

ul. Witosa 5 
55 – 040 Kobierzyce 

Tel. 71 311 12 36 
www.twojlekarz.net 

 
………..………..…………………………………...……… 

(miejscowo , data) 
 
 
Zgoda przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) na: 
 

 wizyty pacjenta w obecno ci wskazanego opiekuna (0-18 lat)* 

 samodzielne wizyty pacjenta (16-18 lat)* 
 

…………………………………………………………… 
(imi  i nazwisko przedstawiciela ustawowego) 

 
…………………………………………………………… 

(adres zamieszkania) 
 

           
(nr PESEL) 

 
…………………………..…………………………………………………………………………… 
(Stosunek do niepe noletniego/ubezw asnowolnionego (np. ojciec; matka, opiekun prawny)) 

wiadczam, e wyra am zgod  na badanie lub udzielenie innego wiadczenia zdrowotnego bez 

mojej obecno ci u: 

 

…………………………………………………………… 
(imi  i nazwisko pacjenta) 

 

w …………………………………………………………………………………………... 
(nazwa poradni) 

 

 a w obecno ci opiekuna faktycznego (nie wype nia  w przypadku zgody na samodzielne wizyty 
pacjenta): 
 

…………………………………………………………… 
(imi  i nazwisko opiekuna faktycznego) 

 
…………………………………………………………… 

(adres zamieszkania) 
 

           
(nr PESEL / data urodzenia) 

 
……………………..………….……………… ……………………..………….……………… 
(podpis osoby przyjmuj cej o wiadczenie)       (podpis osoby sk adaj cej o wiadczenie) 
 

* w ciwe zaznaczy  


