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Gabinet: Pacjent:

Park Medical sp. z 0.0 Imig:

NIP: 5482644306 Nazwisko:

Liburnia 5 PESEL:

43-400 Cieszyn, Polska Adres zamieszkania:

Upowaznienie na obecnosc innej niz rodzic osoby przy badaniach matoletniego

bedac rodzicem postugujacy sie NUMErem PESEL.........ccuiiiiiiiiiiiiin st er e
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UPOWAZNIAM PaNig/Pana.......cuuuuiiiiiiiiiniieiiies s s s s ssas s s s e as s e s s e e s s e s e e s e ra e e eanseraneaennes
bedaca (podac stopien pokrewienstwa z upowazniajgcym oraz dzieckiem)........veeeeeeveevnniinieeeeesnneennn,
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do sprawowania opieki, prowadzenia spraw biezgcych oraz nagtych zwigzanych z opieka i wyrazam
zgode na decydowanie o wszelkich istotnych sprawach dotyczacych dziecka podczas mojej

nieobecnosci( w tym do zasiegania informacji o stanie zdrowia i podejmowania wszelkich decyzji w
sprawie jego leczenia) w Centrum Stomatologiczno-Medycznym Park Medical sp. z 0.0. w Cieszynie.
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