NZOZ Wielospecjalistyczna Przychodnia Bartodzieje Sp. z o.0.

ul. Koszalinska 7

Bydgoszcz, 85-714

Oswiadczenie

Upowazniam / Nie upowazniam *

PANA / PANIG ciiteeiiieiie ettt ettt ettt e sttt e et e be e et e e baeehte et e e ehee e beebeeebeebaeahaeeba e abeebeebaeaabeeabeeaeabeetaeereenras

Telefon KoNtaktoWY .......ceeeeciieeieciiie e e

[0 do obecnosci z dzieckiem podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych
0 do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych
[0  do uzyskiwania wgladu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej

Dane dziecka:

IMi€ i NAZWISKO AZIECKA ...eveeiiiieiiiiie et
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Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna

Jednoczesnie oswiadczam, ze w dniu sktadania niniejszego oswiadczenia korzystam z petni praw rodzicielskich
/ jestem opiekunem prawnym dziecka*

* Niewtasciwe skresli¢

Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna



