UPOWAZNIENIE DO OBECNOSCI OSOBY INNEJ NIZ RODZIC
PRZY BADANIACH MALOLETNIEGO

Ja, nizej podpisana/y (IMi€ i NAZWISKO).......ceccueeieieeie ettt e tes ettt s bes e e eevaeenaae s ,
POStUEUjZCa/Y SIE NUMEIEM dOWOAU ....coeeiereriecteeeetetee et eeer et st ses e s sebes s s et s aeseans ,
zamieszkata/y W ..c.coueeeveieececeeeceee e, [0 7Y | RO T SR ,

oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie konsultacji lekarskiej,
badania diagnostycznego lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego mojego dziecka

(IMTE T NAZWISKO) vttt ettt et ettt et e e et eaesae e sae et ste st stesee see e e sessessessasaessnsensanes ,

w obecnosci tymczasowego opiekuna pani R6zy Wtosinskiej, legitymujgcej sie dowodem
osobistym o numerze DGT 313782, zamieszkalej w Chorzowie przy ul. Jagiellonska 3/2
oraz do uzyskania przez w./w opiekuna informacji o stanie zdrowia dziecka oraz odbioru
dokumentacji medycznej (w tym recepty, opinie lekarskie, skierowania na badania)

Oswiadczam réwniez, ze w razie zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka, wyrazam
zgode na leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Dziecko przeszto szczepienia wedtug kalendarza szczepien: TAK — NIE  (zaznaczy¢ wiasciwe)

dodatkowe szczepienia (jakie?, kiedy?)

Dziecko jest UCZUIONE NA [EKi (JAKIE?)..cce ottt ettt st st s s e re s st etesteete e e e nnes

Przyjmuje leki ( jakie i w jakich daWKach)..........ceeeooe et e ettt e

data i podpis rodzica/opiekuna



