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Dane przedstawiciela ustawowego

Siemianowice $l., dnia......cou.......

IMI€ NAZWISKO! ...oueevieirecie ittt et s e s e s e e

PESEL: ettt s s

NE ERIETONU: oottt et ere e b sne sar et eaee sreens

Oswiadczenie

1.

Jako przedstawiciel ustawowy matoletniej /matoletniego........cccvvceerevereeceriee et

(imie, nazwisko, PESEL dziecka)

na podstawie przystugujgcej mi wtadzy rodzicielskiej upowazniam

(adres zamieszkania, numer telefonu)

do uzyskiwania informacji o jej / jego stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych.

2.

Jako przedstawiciel ustawowy matoletniej /matoletniego.........cccoeiveveeireeeriee st

(imie, nazwisko, PESEL dziecka)

na podstawie przystugujgcej mi wtadzy rodzicielskiej upowazniam

(adres zamieszkania, numer telefonu)

do uzyskiwania jej / jego dokumentacji medyczne;j.

(czytelny podpis)
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