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F7.1.4 wzér oswiadczenia dla dziecka w.2

NZ0OZ KardioNeuroMED Bilgoraj, dnia................... r.
Przychodnia Specjalistyczna
23-400 Bitgoraj, 3 Maja 87a
OSWIADCZENIE
Niniejszym Oswiadczam, ze

(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego)
upowazniam/nie upowazniam nikogo*

(imig¢ i nazwisko

oraz nr PESEL lub seria i nr dok. tozsamosci lub data urodzenia i adres osoby upowaznione;j)

do uzyskania:

0 O dokumentacji medycznej
tak nie

0 o informacji o stanie zdrowia oraz udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych
tak nie
mojego dziecka/ podopiecznego™. .........ooiii i
legitymujacego sienr PESEL.............ooooi i
Jednoczesnie potwierdzam tozsamo$¢ mojego dziecka/ podopiecznego.

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie) (czytelny podpis opiekuna lub pelnomocnika)
* niepotrzebne skresli¢




