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ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO*

NA BADANIA KANDYDATOW DO SZKOt, UCZNIOW TYCH SZKOL  (...)
W MO $CICKIM CENTRUM MEDYCZNYM SPOLKA Z 0.0.

UL. E. KWIATKOWSKIEGO 15, 33-101 TARNOW

&

Wyrazam zgo@ na przeprowadzenie u mojego/mojej* syna/corki*

adres zamieszkania dziecka
bada lekarskich profilaktycznyclvraz z niezbdnymi dodatkowymi badaniami ora

konsultacjami  specjalistycznymi, wynilkgymi z rodzaju natgenia jako
kandydata/* do szkét ponadgimnazjalnych lub jako ucznia/uciegt tych szkot,

ktorzy w trakcie praktycznej nauki zawodyg saraeni na dziatanie czynnikow
szkodliwych, ucizliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia w sposobalasty
przepisami Rozpogzlizenia Ministra Zdrowia (Dz. U. z 2014 poz. 1144Moscickim

Centrum Medycznym Spotka z o0.0. przy. ul. E. Kwiatlowskiego 15, 33-101
Tarnow.

Imie i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

Miejscowos¢, data podpis rodzica/opiekuna prawnego

*skresli¢ niepotrzebne dane
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