OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA
PRAWNEGO PACJENTA

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko:
Numer PESEL lub data urodzenia:

Seria i numer dokumentu
tozsamosci:

DANE PACJENTA (DOTYCZY PACJENTA W WIEKU 16-18 LAT)

Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

Niniejszym os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym pacjenta,
ktérego dane wskazatem/am powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku ztozenia o$wiadczenia
niezgodnie z prawdg zobowigzuje sie ponies¢ wszelkg odpowiedzialno$¢, w szczegdlnosci
odpowiedzialnos$¢ finansowo-odszkodowawczg z tego tytutu.

W przypadku zaistnienia watpliwosci co do potwierdzenia powierzenia prawnej opieki wobec pacjenta,
zobowigzuje sie dostarczy¢ do wgladu wypis orzeczenia (nie dotyczy rodzicéw pacjenta).

Podpis przedstawiciela ustawowego /
Miejscowo$¢ i data opiekuna prawnego
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