Zgoda na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia medycznego
bez obecnosci rodzica lub opiekuna prawnego pacjenta matoletniego
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wystepujacy jako przedstawiciel ustawowy / opiekun *) matoletniego o$wiadczam, ze wyrazam zgode na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w podmiocie leczniczym Fizjoterapia sc:  w Przemyslu, ul. Basztowa 13*) / w filii Nienadowa 502A%)
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bez obecno$ci rodzica / opiekuna prawnego badz opiekuna faktycznego ww. pacjenta matoletniego.

Zgoda obejmuje: [ badanie lekarskie............cccoevevrrcerrennnnen. WANiU e,

Réwnocze$nie o$wiadczam, Ze jestem w petni Swiadomy(a) ze:

- obowigzek nadzoru oraz zapewnienia bezpieczenstwa matoletniemu spoczywa na podmiocie leczniczym wylacznie
W czasie udzielania S$wiadczen,

— wpozostatym czasie ponosze petna odpowiedzialno$¢ za zaniedbania w nadzorze i za zachowanie matoletniego,
na zasadzie winy w nadzorze, jako osoba do tego nadzoru zobowigzana.

Niniejsza zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwotania.

( data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego )

*) niepotrzebne skresli¢
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