Pieczec¢ placowki medycznej

ZDROWIE

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko PESEL

Dokument tozsamosci (rodzaj dokumentu, seria i numer)

1. Oswiadczam, ze jestem w rozumieniu prawa przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym dziecka/podopiecznego*/wychowanka*
(skresli¢ niepotrzebne)

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego/wychowanka PESEL / Data urodzenia

2. *Dokument potwierdzajacy powierzenie opieki w przypadku podopiecznego/wychowanka

Nazwa dokumentu (wymagane jesli dotyczy)

Miejsce i data wydania/numer

Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane w dokumencie sa zgodne z prawda i stanem faktycznym i nie stanowia w jakikolwiek sposéb naruszenia prawa.
Oswiadczam, ze w przypadku podania nieprawdy/niezgodnosci przejmuje na siebie petng odpowiedzialnos¢ cywilno-karna.

Miejscowos¢, data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna
prawnego

Data i podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie

Dane osobowe beda przetwarzane przez Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych. Wiecej informacji na temat
przetwarzania danych osobowych znajda Pafstwo na stronie internetowej https://www.plock.pzuzdrowie.pl/polityka-prywatnosci oraz w naszych placéwkach.
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