(nr PESEL opiekuna prawnego)

Upowaznienie do sprawowania opieki nad dzieckiem podczas wizyt

w gabinecie stomatologicznym Clinica Usmiechu Jakub Ligarski

NINI€JSZYM UPOWAZNIAM ...evererreririeireseesseneessessssssessssssssssssssssses
legitymujaca/ego sie dowodem osobistym (nr i seria)
................................................... do sprawowania opieki nad nieletnig/nieletnim

(imie nazwisko, nr PESEL pacjenta).

podczas wizyt w gabinecie stomatologicznym. Jednoczesnie udzielam

powyzej osobie prawa do informac;ji ostanie zdrowia, wgladu w
dokumentacje medyczng oraz wyrazania zgody na proponowane zabiegi
lecznicze wraz ze znieczuleniem w gabinecie. Zgoda nie jest
jednorazowa. Dotyczy wszystkich wizyt nieletniej/nieletniego, na ktére

zgtosi sie pod opieka osoby upowaznione;.

(data i czytelny podpis opiekuna prawnego)



