UPOWAŻNIENIE DO WIZYTY U LEKARZA Z DZIECKIEM


Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko opiekuna prawnego: ________________________________________________
PESEL: ________________________________________________________________
Adres zamieszkania: _____________________________________________________________

upoważniam Pana/Panią:
Imię i nazwisko osoby upoważnionej: ______________________________________________
PESEL (jeśli dotyczy): ___________________________________________________________
Adres zamieszkania osoby upoważnionej: ___________________________________________

do reprezentowania mnie podczas wizyty u lekarza w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia badania oraz podjęcia decyzji medycznych dotyczących mojego dziecka:
Imię i nazwisko dziecka: _______________________________________________________
Data urodzenia dziecka: ________________________________________________________

Upoważnienie obejmuje:
- udzielanie informacji medycznych dotyczących dziecka,
- wyrażanie zgody na badania lekarskie,
- podejmowanie decyzji dotyczących leczenia i niezbędnych procedur medycznych,
- odbiór dokumentacji medycznej związanej z wizytą.

Oświadczam, że osoba upoważniona jest świadoma zakresu udzielonego upoważnienia oraz zobowiązuje się do działania zgodnie z moim interesem oraz dobrem dziecka.


Miejsce: _________________________________    Data: _________________________________


	Podpis opiekuna prawnego:

	

______________________________




Podpis osoby upoważnionej (opcjonalnie):
	

	

______________________________




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:
https://dokumenty-master.com/upowaznienie-do-wizyty-u-lekarza-z-dzieckiem-wzor/
Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Znajdz inne zaktualizowane wzory na stronie:
https://dokumenty-master.com
Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla. © dokumenty-master.com




