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1. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (RODZICA/OPIEKUNA):
Dzialajgc imieniem wlasnym, jako:

Nazwisko i Imie PESEL

Adres zamieszkania

bedaca/-y przedstawicielem ustawowym (prosze zaznaczy¢ wladciwe): Rodzic, "~ Opiekun prawny, "' Kurator.

Oé$wiadczam, ze posiadam pelna wladze rodzicielska (nie zostalam/-em jej pozbawiona/-y, ani nie zostala ona ograniczona)
w stosunku do nizej wymienionego dziecka.

2. DANE PACJENTA (MALOLETNIEGO):
Nazwisko i Imie PESEL

3. 0SOBY UPOWAZNIONE:

Nazwisko i Imie PESEL
1

Numer Dowodu Osobistego

Nazwisko i Imie PESEL
2

Numer Dowodu Osobistego

4. ZAKRES UPOWAZNIENIA:

Upowazniam ww. osobe/osoby do:

1. Podejmowania wszelkich decyzji dotyczacych stanu zdrowia maloletniego w zakresie ambulatoryjnego leczenia stomatologicznego (w tym
do wyrazania zgody na zabiegi diagnostyczne i lecznicze).

2.Uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

3.0becnosci podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych i dokonywania platno$ci w imieniu i na rzecz Rodzica.

5. ZOBOWIAZANIA I OSWIADCZENIA:

1. Upowaznienie nie moze by¢ przenoszone na inne osoby.
2.Upowaznienie jest wazne az do odwolania (odwolanie wymaga formy pisemnej).
3.Jednocze$nie zobowiazuje sie:

e Do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego Swiadczenia
medycznego.

o Do osobistego kontrolowania przebiegu wizyt (bezposrednio na recepcji lub poprzez kontakt mailowy na adres:

), planowania kolejnych wizyt, kontaktu w celu otrzymania informacji o przebiegu leczenia.
o Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej pacjenta zobowiazuje sie zglosié niezwlocznie po ich zaistnieniu.

czytelny podpis Rodzica lub
Opiekuna Prawnego
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