Centrum Medyczne

o | Platany

OSWIADCZENIE

Ja, (IMI€ 1 NAZWISKO)......eei e e
numer PESEL ... , oSwiadczam, ze
posiadam petne prawa do opieki nad moim/mojg (prosze podac stopienh
POKIEWIENSIWA) ...t
(IMIQ T NAZWISKO). ...ttt e ee s ,
numer PESEL ...

| wyrazam zgode na wykonanie mu/jej przez Centrum Medyczne Platany
nastepujgcej ustugi medyczne;:

witerminie.............ooii /przez najblizsze 12 miesiecy, bez
mojej obecnosci, a w obecnosci upowaznionego/upowaznionej przeze
mnie*:

(IMI 1 NAZWISKO) ... e e
numer PESEL ...

miejscowosc, data i podpis przedstawiciela ustawowego osoby matoletniej:

*Pacjentowi nieletniemu musi towarzyszy¢ opiekun prawny lub osoba upowazniona.
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