
OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA

PRAWNEGO PACJENTA

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

Imię i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

Seria i numer dokumentu

tożsamości:

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

Imię i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

Niniejszym  oświadczam,  że  jestem  przedstawicielem  ustawowym  /  opiekunem  prawnym  pacjenta,

którego dane wskazałem/am powyżej. Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku złożenia oświadczenia

niezgodnie  z  prawdą  zobowiązuję  się  ponieść  wszelką  odpowiedzialność,  w  szczególności

odpowiedzialność finansowo-odszkodowawczą z tego tytułu.

W przypadku zaistnienia wątpliwości co do potwierdzenia powierzenia prawnej opieki wobec pacjenta,

zobowiązuję się dostarczyć do wglądu wypis orzeczenia (nie dotyczy rodziców pacjenta).

Miejscowość i data

Podpis przedstawiciela ustawowego /

opiekuna prawnego
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