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F7.1.7. po$wiadczenie tozsamosci dziecka/podopiecznego w.1

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

(imie i nazwisko opiekuna lub pelnomocnika)
legitymujaca/y si¢ dowodem 0Sobistym (SEria, MUIMET) .......eurirriirieneeeneenteteeniiieiieerieeneenaeens

potwierdzam tozsamos$¢ mojego dziecka/podopiecznego*:

(ir.n'i'Q e .p.(.)c.i.().p.i.e.c.z.r.u.e.g.().) ............................................................................ ,
legitymujacego sie Nr PESEL. ... e
(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie) (czytelny podpis opiekuna lub pelnomocnika)

* niepotrzebne skresli¢




