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ZGODA RODZICA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA MALOLETNIEGO DO 18 ROKU ZYCIA
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO
Z ZAKRESU MEDYCYNY SPORTOWEJ W OBECNOSCI TRENERA

Imie i nazwisko rodzica/przedstawiciela USLAWOWEEO .............cccoeovviiiiviviieeeiiiiee e
Pesel lub dokument t0ZSamMOSCi ....cvvvviieviiiieeiiie e
Adres zamiesSzKania .....cvceiceie i

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec, Matka) ......cccceeveeevviiiieriniinennns

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w postaci
konsultacji lekarskiej z badaniem ........cccieeeceievrcneeese e (wpisa¢ nazwe badania jesli

dotyczy) z zakresu medycyny sportowej wraz z odebraniem opinii/orzeczenia lekarskiego

(imie i nazwisko matoletniego pacjenta, data urodzenia, pesel)
jednorazowo w dniu  ......peeeeeeeeneee.. . (data  ustugi  medycznej) w obecnosci  trenera
............................................................... (imie i nazwisko trenera) jako opiekuna faktycznego ww.

pacjenta matoletniego podczas udzielania Swiadczenia medycznego.

Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczanie
(przedstawiciela ustawowego dziecka)
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