o () PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO

QO Rodzina

Aleja Lotnikéw Polskich 22; 21-040 Swidnik
NIP:7132367304

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO NA BADANIE NIELETNICH

Zgoda przedstawiciela ustawowego (rodzica/ opiekuna prawnego) na:

L1 wizyty pacjenta w obecnosci wskazanego opiekuna (0-18 lat)*

L] samodzielne wizyty pacjenta (16-18 lat)*

(stosunek do niepelnoletniego/ubezwlasnowolnionego, np. ojciec/ matka/ opiekun prawny)

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na badanie lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego

bez mojej obecnosci u pacjenta:

(imi¢ i nazwisko pacjenta)

W Przychodni Lekarza Rodzinnego ,,Rodzina” sp. z o.o.
al. Lotnikéw Polskich 22; 21-040 Swidnik

a w obecnosci opiekuna faktyczne €0 (nie wypehia¢ w przypadku zgody na samodzielne wizyty)

(adres zamieszkania)
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Podpis osoby skladajacej o§wiadczenie Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie



