Z

Centrum Medyczne GWINNER
Siedziba:

ul. Michata Grazynskiego 65, 43-300 Bielsko-Biala , tel. 33 444 18 18
e-mail: biuro@cmgwinner.pl; rejestracja@cmgwinner.pl

Oddzial w Zywcu:

ul. Browarna 78, 34-300 Zywiec, tel. 33 444 18 10

email: biuro@cmgwinner-zywiec.pl

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYE 16 LAT

M (imi¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

NE PESEL: oot ,

legitymujacy/a SI@: ....eueine it seria: ...............
(nazwa dokumentu tozsamosci)

1] S , oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym —

rodzicem/opiekunem prawnym*:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)

Qata UL oo ST PESEL: oo
i wyrazam zgode**:

| naushuge jednorazowq W dnill: ........cccoeveviinieiniiiii e, , lub

| na stale udzielanie $wiadczen medycznych bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzenie
badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego swiadczenia medycznego

Miejscowosc data podpis sktadajacego osSwiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** wlasciwe zaznaczy¢


mailto:rejestracja@cmgwinner.pl
mailto:biuro@cmgwinner-zywiec.pl

