\/ VIVA
MEDICA

ul. Masarska 11/52, 31-534 Krakow

(miejscowos¢)
Zgoda przedstawiciela ustawowego pacjenta niepelnoletniego na:

U wizyty pacjenta w obecnosci wskazanego opiekuna faktycznego (0-18 r.2)
O samodzielne wizyty pacjenta (16-18 r.z.)

Stosunek przedstawiciela ustawowego do niepetnoletniego (np. ojciec, matka, opiekun prawny)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na badanie lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego bez
mojej obecnosci u:

(nazwa poradni)

a w obecnosci opiekuna faktycznego (nie wypetnia¢ w przypadku zgody na samodzielne wizyty pacjenta)

Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie Podpis osoby skladajacej oswiadczenie



