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(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

legitymujgaCy/a SI€: it <] - OO o | o PP PPPPPN ,
(nazwa dokumentu tozsamosci)

os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym*:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)
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i wyrazam zgode**:

L na ustuge jednNorazowg W dNil: c..c.eccveeeeeeceeeeeieeecie et ,

lub

[ lub na state udzielanie $wiadczeri medycznych bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem

badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego swiadczenia medycznego.

Miejscowosc¢ data podpis sktadajgcego oswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢ (w przypadku opiekuna prawnego konieczne jest przy sktadaniu oswiadczenia
przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego prawa do opieki nad pacjentem niepetnoletnim)

** whasciwe zaznaczy¢

menticlinic.pl tel. 531 041161 kontakt@menticlinic.pl Ciechanow, ul. Ptocka 9



