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UPOWAZNIENIE NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA,
KTORY UKONCZYE 16 LAT

(imie i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego) dzialajac jako rodzic/opiekun prawny*
mojej/mojego* dziecka/podopiecznej / podopiecznego*:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)

Wyrazam $Swiadoma zgode na samodzielng (bez mojej obecnosci) wizyte w placéwce
Clinica Usmiechu mojej/mojego* dziecka/podopiecznej/podopiecznego™ w dniu:
................................. / na stale oraz wyrazania zgody na proponowane zabiegi
lecznicze wraz ze znieczuleniem w gabinecie.
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