¥ CENTRUM MEedyCzZNE

SANITAS

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta W wieku od 16 do 18 roku zycia
Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego bez przedstawiciela ustawowego badz
opiekuna faktycznego pacjenta w wieku od 16 do 18 lat

Imi¢ i nazwisko Miejscowos¢ i data

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego ( np. ojciec, matka)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego polegajacego na:
1. Konsultacje lekarska u lekarza

e Internisty o TAK oNIE
e Pediatry o TAK oNIE
e Rodzinnego o TAK oNIE
2. Przeglad stomatologiczny o TAK oNIE

Imig i nazwisko, data urodzenia lub PESEL

W obecnosci opiekuna faktycznego:

Imig i nazwisko, data urodzenia lub PESEL
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