«<«REHADENT

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY NIEPELNOLETNIEGO PACJENTA

(imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

legitymujgca/y sie dowodem osobistym numer:

os$wiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym?*:

...................................................................................................................................

(Imie i nazwisko Podopiecznego)

PESEL Podopiecznego:

wyrazam zgode:

(Prosze zaznaczy¢ wpisujac X)

O na rehabilitacje jednorazowg bez mojej obecnosci / bez obecnosci
opiekuna faktycznego, w dniu

O na state wykonywanie Swiadczen medycznych bez mojej obecnosci / bez
obecnosci opiekuna faktycznego

DATA CZYTELNY PODPIS
* niepotrzebne skresli¢




