5 5
% z“N ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO*

NA BADANIA KANDYDATOW DO SZKOL, UCZNIOW TYCH SZKOL (...)
W MOSCICKIM CENTRUM MEDYCZNYM SPOLKA Z O.O.
UL. E. KWIATKOWSKIEGO 15, 33-101 TARNOW

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego/mojej* syna/corki*

imie i nazwisko dziecka

o nr PESEL zamieszkatego/ej* w

adres zamieszkania dziecka

badan lekarskich profilaktycznych wraz z niezb¢gdnymi dodatkowymi badaniami oraz
konsultacjami  specjalistycznymi, wynikajagcymi z rodzaju narazenia jako
kandydata/ke* do szkot ponadpodstawowych lub jako ucznia/uczennice* tych szkot,
ktorzy w trakcie praktycznej nauki zawodu sg narazeni na dziatanie czynnikéw
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia w sposob ustalony
przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 1651)
W Moscickim Centrum Medycznym Spélka z o.0. przy. ul. E. Kwiatkowskiego 15,
33-101 Tarnéw.

Imig¢ i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego*

Miejscowosé, data podpis rodzica/opiekuna prawnego

*skresli¢ niepotrzebne dane
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