UPOWAZNIENIE /dotyczy zgody na samodzielne wizyty dziecka od 16 roku zycia

WaArszawa, ...ccoceeeevienveecnieesevessecsiee e
(data)
B, et e sttt sttt s b e et et e e abt e e ebeaeae s saeebteabesaasshennabereaseannates legitymujaca/y sie
(imie i nazwisko)
............................................................................................................................... jako opiekun prawny dziecka
(nazwa dokumentu tozsamosci, seria, numer)
.................................................................................................... wyrazam zgode na samodzielne korzystanie

(imie i nazwisko dziecka)
ze $wiadczen w Centrum Medycznym Goldenmed (dotyczy konsultacji medycznych,
szczepien ochronnych, pobierania materiatu do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych).

Zgoda jest wazna bezterminowo.

(podpis opiekuna/rodzica)



