NINVALS

FIZJOTERAPIA | MASAZ | AKUPUNKTURA

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY NIE UKONCZYL 18 LAT

Ja
NEPESEL: oo ,
(imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
legitymujacy/a SI€: «..vvuueiniiiit et 1o - H
1] SRR :

(nazwa dokumentu tozsamosci)
o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym*:

(imie i nazwisko pacjenta niepelnoletniego)

data UL oo ,
NrPESEL:...ooii
1 wyrazam zgod¢ / nie wyrazam zgody™**:
|:| na ustuge jednorazowa W dniu: .........coceeviiiiiniiniiienieeeetee e ,
lub
|:| na stale udzielanie $wiadczen medycznych bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia wszystkich kosztow zwigzanych przeprowadzeniem
badania
lub udzieleniem wskazanego §wiadczenia medycznego.

Miejscowos¢ data podpis sktadajacego o§wiadczenie

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

** wlasciwe zaznaczy¢



