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SZPITAL POZNAN

Imie i nazwisko:

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
W WIEKU OD 16 DO 18 ROKU ZYCIA -

Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego bez obecnosci
przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego
pacjenta

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego:

1. Konsultacje lekarskg u

W ANIU e (data ustugi medycznej) bez
obecnosci przedstawiciela ustawowego bgdz opiekuna faktycznego ww.
pacjenta matoletniego.
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