UPOWAZNIENIE DO LEKARZA DLA BABCI DZIECKA

Ja, nizej podpisany/a:
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:
PESEL:

Adres zamieszkania:

Upowazniam Pania/Pana:
Imie i nazwisko babci dziecka:
PESEL:

Adres zamieszkania:

Do reprezentowania mojego dziecka:
Imie i nazwisko dziecka:
PESEL:

Data urodzenia:

Upowaznienie dotyczy wszelkich niezbednych dziatan zwigzanych z leczeniem i opieka medyczna mojego dzieckz

— udzielania informaciji o stanie zdrowia dziecka,
— podejmowania decyzji medycznych w nagtych przypadkach,

— podpisywania zgdd na leczenie i badania diagnostyczne.

Oswiadczam, ze upowaznienie jest wazne od dnia podpisania i obowigzuje do odwotania.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:

Podpis osoby upowaznionej:

Miejsce: Data:

PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO PODPIS OSOBY UPOWAZNIONEJ

Podpis: Podpis:




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:

https://dokumenty-master.comupowaznienie-do-lekarza-dla-babci-dziecka-wzor/

Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Zobacz wiecej zaktualizowanych wzorow na stronie:

https://dokumenty-master.com

Zobacz wiecej wzorow

Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla.

Ten wzor ma charakter wylacznie informacyjny i nie stanowi porady prawne;j.
W przypadku konkretnych sytuacji zaleca sie konsultacje z wykwalifikowanym specijalista.
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