Park e

medical
Gabinet: Pacjent:
Park Medical sp. z 0.0 Imig:
NIP: 5482644306 Nazwisko:
Liburnia 5 PESEL:
43-400 Cieszyn, Polska Adres zamieszkania:

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYL 16 LAT

- TP Nr PESEL: oo,
(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

[egitymMUJGCY/@ SI€: ivreerriiieiiii e e 1] - H 3] TP
(nazwa dokumentu tozsamosci)

o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym - rodzicem/opiekunem prawnym*

(Imie i nazwisko pacjenta niepefnoletniego)
data urodzenia...........cooiii NEPESEL: ..o e e
i wyrazam zgode**
[ 1- na ustuge jednorazowg W dnil: ......ceevveiieineeeeennninnneneeereeeeeennns
lub
[ ] - na state udzielanie $wiadczen medycznych bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych przeprowadzeniem badania
lekarskiego lub udzieleniem wskazanego $wiadczenia medycznego***

* niepotrzebne skresli¢ (w przypadku opiekuna prawnego konieczne jest przy sktadaniu o$wiadczenia przedstawienie dokumentu
potwierdzajgcego prawa do opieki had pacjentem niepetnoletnim)
** wiasciwe zaznaczy¢

**% nie dotyczy $wiadczen nieodptatnych, do ktérych pacjent posiada uprawnienia na podstawie odrebnej umowy (pakiet ustug

Data podpisu: Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna



