ZGODA NA LECZENIE SZPITALNE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Ja nizej podpisana/y rodzic/opiekun prawny legitymujacy sie dowodem osobistym
(seria i numer dowodu osobistego)
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody *

Na leczenie szpitalne (znieczulenie ogdlne, zabiegi operacyjne) mojego dziecka

®  IMI€ i NAZWISKO UCZNIA w.viitieiteece ettt st st ettt re e saeste st e e e e nbesaeserseneens
®  Data i MIEJSCE UFOUZENIA c.uvieieiecie ettt e et steste e et et e ba e s e s e e e sbesteetesbesusessaesanssnssansnnes
®  PESEL oottt sttt st s s

©  AJIES ZAMIESZKANIA cveueuvevieeie ettt sttt ettt s et tse et se et se et ses b eeese sesbes st esesesbebssaese stssessnsase senaes

Dane rodzica/opiekuna prawnego
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miejscowosc, data podpis rodzice/opiekuna prawnego

Stwierdzam zgodnos$¢ danych rodzica/opiekuna prawnego legitymujgcego sie dowodem osobistym.

Miejscowosc, data podpis osoby potwierdzajqcej dane/pracownik Osrodka
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