miejscowo$¢, data

imie i nazwisko rodzica ( opiekuna )

UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany/a, ojciec/matka

(Imie Nazwisko PESEL dziecka)

wyrazam zgode na wykonanie wszelkich czynno$ci medycznych, diagnostycznych i leczniczych, uznanych za
konieczne przez personel medyczny w przypadku nagtego zdarzenia zdrowotnego u mojego dziecka.

W przypadku niestwierdzenia wskazan do hospitalizacji upowazniam:

(Imie Nazwisko PESEL opiekuna - np. trener)

do odbioru mojego dziecka ze szpitala na mojg odpowiedzialnos¢.

Podpisy czytelne rodzicow



