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ZDROWIE

UPOWAZNIENIE DO UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH BEZ OBECNOSCI
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Dane pacjenta matoletniego
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Dane przedstawiciela ustawowego
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Adres zamieszkania
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Dane o opiekuna faktycznego o osoby bliskiej
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym

imie i nazwisko matoletniego

Potwierdzam, ze rozumiem art. 96 Kodeksu cywilnego, zgodnie z ktérym przedstawicielem ustawowym jest osoba
uprawniona do dziatania w cudzym imieniu na podstawie przepiséw ustawy.

Zgadzam sie na udzielenie swiadczen zdrowotnych:

imie i nazwisko matoletniego
0O w obecnosci opiekuna faktycznego
0O w obecnosci osoby bliskiej

O bez obecnosci opiekuna faktycznego i osoby bliskiej [dotyczy wytgcznie pacjenta matoletniego, ktory ukonczyt 16 lat]

e data lub okres udzielania Swiadczen zdrowotnych ...

L oTe b RSTVIE T Lo =T o Ib-de [ o 1YY o] 4 0 1Y/ o o RO O PO RPR

Miejscowos¢, data i podpis osoby przyjmujacej dokument

Dane osobowe bedzie przetwarza¢ Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. z siedzibg w Ptocku, Oddziat Prof.-Med. we Wtoctawku w celach
Swiadczenia ustug medycznych. Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajdziesz na stronie internetowej
www.cmprofmed.pl oraz otrzymasz w naszych placéwkach.



