Numer PESEL rodzica/opiekuna prawnego

UPOWAZNIENIE
UPOWAZNIAM  .oiiiiiiciiieecciitee e eres v et srens legitymujaca/go sie dowodem osobistym
(seri@ainUMEr) cooccveeeeeeeeeecee e WYAANYM PIrZEZ cooiiieee ettt eree e e eaee e do
sprawowania opieki nad nieletnig/nieletnim (imie i nazwisko Pacjenta) ........cccccoceeveveceverececvevecnnnenenn

podczas wizyt w poradni stomatologicznej. Udzielam powyzszej osobie prawa do informacji o stanie
zdrowia, wglad w dokumentacje medyczng oraz wyrazenie zgody na zaproponowane zabiegi.
Upowaznienie dotyczy wszystkich wizyt nieletniej/nieletniego, na ktére zgtosi sie pod opieka osoby
upowaznionej.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego
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