Jaworzno, dnia ..................

J8 NIZQ] POAPISANY: st el ek e e BESEL o vmrmen.
( imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego)

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego ( np.matka,ojciec ) ........cccooooviivveeiiiieiie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na konsultacje lekarska, przeprowadzenie badan diagnostycznych,
udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji o stanie
zdrowia mafoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania oraz
wynikach leczenia.

.................................................................................................................. PESEL:ovimmimnnmmmsvsmns
( imie i nazwisko matoletniego )

W obecnosci opiekuna faktycznego
.................................................................................................................. PESEL ovmuimaimommm
(imig i nazwisko )

lub

.................................................................................................................. PESEL iwicivmunmiisisimeniiam:
( imie i nazwisko )

lub

.................................................................................................................. PESEL i iinmstosn

( imie i nazwisko )

( podpis opiekuna ustawowego )



