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Zgoda na badanie matoletniego bez obecnosci opiekuna

imie i nazwisko opiekuna ustawowego
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adres zamieszkania opiekuna ustawowego

W ZWIgZKUu Z UKOACZENIEM 1O FOKU ZYCIB PIrZEZ .ovvvivieeiieeieisirisisise st sess sttt s bbb e bbbt b et
imie i nazwisko matoletniego

PESEL zamieszkaty/a* pod adresem

adres zamieszkania matoletniego

bedac jej/jego* nieograniczonym we wtadzy rodzicielskiej przedstawicielem ustawowym, wyrazam zgode na udzielenie
matoletniemu bez mojej obecnosci $wiadczen zdrowotnych i niezbednych informacji przez lekarza w Moscickim Centrum
Medycznym sp. z 0.0. przy ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarndw.

*niepotrzebne skresli¢

podpis opiekuna ustawowego
MCM/ONR/173.3/2026 Klasyfikacja: PUBLICZNE. Po uzupetnieniu danych dokument staje sie informacja klasy
SZCZEGOLNIE CHRONIONE, zgodnie z procedura klasyfikacji informacji MCM.
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