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Brzeg Dolny, dnid......ccceceevevevererceeceeeeiereeenen

ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO

Wyrazam zgode na korzystanie ze Swiadczen medycznych przez moje dziecko

, data urodzenia .....iiiiiiie e

w zakfadzie leczniczym Dolnobrzeskie Specjalistyczne Centrum Medyczne

W ODECNOSCI . ettt ettt et er s |€GiTYMIUj3CEj/E8O

sie dowodem 0SODISEYM s

seria i numer

Zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwotania.

Imie i nazwisko opiekuna prawnego........cccccvveeeeeveeceeeveesre e
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