OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

................................................... Torun, dnia..................

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym pacjenta

(imig, nazwisko i numer PESEL pacjenta)

Wyrazam zgode¢ na wykonanie niezbgdnych $wiadczen zdrowotnych u pacjenta.

(data i podpis rodzica/opiekuna)
Oswiadczam, ze zostalem/zostatam poinformowany/a o przystugujacych prawach pacjenta.

(data i podpis rodzica/opiekuna)
Upowazniam Pana/Pania............oueiieriniiitiiiet et ee e
(imig, nazwisko i PESEL osoby upowaznionej)

(adres zamieszkania, numer telefonu)

[J  uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych
[l wgladu i uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej pacjenta

(data i podpis rodzica/opiekuna)

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta.
Nie upowazniam nikogo do wgladu i uzyskiwania dokumentacji medycznej pacjenta.

(data i podpis rodzica/opiekuna)



OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

................................................... Torun, dnia..................

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym pacjenta

(imig, nazwisko i numer PESEL pacjenta)

Wyrazam zgode na wykonanie niezbednych $§wiadczen zdrowotnych u pacjenta.

(data i podpis rodzica/opiekuna)
Oswiadczam, ze zostalem/zostatam poinformowany/a o przystugujacych prawach pacjenta.

(data i podpis rodzica/opiekuna)

Upowazniam Pana/Pania............co.oiiiiiiiiiiii e
(imig, nazwisko i PESEL osoby upowaznionej)

(adres zamieszkania, numer telefonu)

[J  uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych
[l do wgladu i uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej pacjenta

(data i podpis rodzica/opiekuna)

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta.
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