3G*Dentist ,‘

Dental Clinic

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYt 16 LAT

W 3G Dentist ul. Kielecka 1/02, 31-526 Krakéw

(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
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(nazwa dokumentu tozsamosci )

os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym?*:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)
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i wyrazam zgode**:

[ na ustuge jednorazowg W dnil: .....cccueeeiiciiiee i e ,

lub

[] lub na state udzielanie Swiadczenn medycznych bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem
badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego swiadczenia medycznego

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*niepotrzebne skreslic

**zaznaczyc¢ wiasciwe okienko
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