OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany (-8) .....ccoocoeeeeeeeeeeeeeeern. O SO

Teleforn KONMEKEOWY oot et e et

LI do obecnosci z dzieckiem podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych

O do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia dziecka i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych

O do uzyskiwania wgladu, odpisu lub kopii dokumentacji medyczne;
Dane dziecka:
Imie i Nazwisko dZIECKA ........cci i e et e

PESEL dziecka ........cocvvvvvee. ........ TR ......................................................

Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna

Jednoczesnie oswiadczam, ze w dniu skladania niniejszego od$wiadczenia
korzystam z petni praw rodzicielskich /jestem opiekunem prawnym dziecka*

* Niewiasciwe skreslié

Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna

Druk: ZYWP KARTOPRP Wowek, tol.ffax 54 234 90 94; (10/2019)



