\/Js GUSTAV
f} Clinic

ZGODA NA UDZIELANIE SWIADCZEN MALOLETNIEMU W OBECNOSCI OPIEKUNA
FAKTYCZNEGO (BEZ RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

Nazwisko i imie matoletniego:

Data urodzenia:

PESEL:

Adres:

Telefon:

Udzielanie swiadczen medycznych

[JUpowazniam bezterminowo Pana/Panig:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Telefon:

J Upowazniam jednorazowo Pana/Pania:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Telefon:

do udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w GUSTAV Clinic w obecnosci opiekuna
faktycznego nie zwigzanych z zabiegami o podwyzszonym ryzyku.

[J Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji w powyzszym

zakresie.

.....................................................................................................

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



