FEBUMED.

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYt 16 LAT

Ja

(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

nr PESEL. legitymujacy/a sie: nr

(nazwa dokumentu tozsamosci)

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)

data ur. , PESEL:

i wyrazam zgode (zaznacz wtasciwe):

] na ustuge jednorazowa w dniu:

O na state udzielanie $wiadczen medycznych bez mojej obecnosci.

miejscowos¢ i data podpis sktadajgcego oswiadczenie

@ WWW.FEBUMED.PL & 22 841 01 12 infolinia czynna 7 dni w tygodniu w godzinach 8:00-20:00




