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Upowaznienie na przeprowadzenie badania pod nieobecnos¢ opiekuna

prawnego
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(imie i nazwisko rodzica lub innego ustawowego przedstawiciela)
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legitymujaca/cy sie dowodem 0SobiStym SEria .......cccveveriereerrineseerereceire s NUMIET ettt cteneenieeere s eaesessesere e sreseeseesensessssenns ,
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przedstawiciel UStaWOWy MatOIETNIEJ/ZO ....ccvveuie ettt et ettt et sea e st saae st nnsbesebeseaneebenaes (dalej ,,Dziecko”)
(imie i nazwisko matoletniego)
PESEL et ,

(imie i nazwisko)

do:

(O*przeprowadzania badai lekarskich i zabiegdw leczniczych Dziecka w Centrum Diagnostyki Medycznej
MULTI MED oraz w miejscu pobytu Dziecka, gdy Dziecko bedzie przebywato pod opiekg w/w osoby

[I*przekazywania informacji na temat wynikow badan i stanu zdrowia Dziecka

Jednoczesnie oswiadczam, ze niniejsze petnomocnictwo

[1* jest jednorazowe — do wizyty/badania Dziecka w placdwce/ w miejscu pobytu® W dniu ...ccceeveeeivereeesvenercsne s e

[J* jest wazne bezterminowo do czasu jego odwotania

(czytelny podpis rodzica lub innego przedstawiciela ustawowego)

Stwierdzam wtasnorecznos$¢ podpisu ztozonego w mojej obecnosci

(miejscowosc) (czytelny podpis Pracownika)

*wtasciwe zaznaczy¢



