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UPOWAZNIENIE DO OBECNOSCI OSOBY, INNEJ NIZ OPIEKUN PRAWNY, PRZY BADA-
NIACH/LECZENIU MALOLETNIEGO

IMIE | NAZWISKO MALO-
LETNIEGO PACJENTA
PESEL MALOLETNIEGO PA-
CJENTA

Ja, nizej podpisana/ny OPIEKUN PRAWNY ww. dziecka:

IMIE | NAZWISKO OPIE-
KUNA PRAWNEGO
PESEL OPIEKUNA PRAW-
NEGO

ADRES ZAMIESZKANIA

STOSUNEK DO MALOLET-
NIEGO (ojciec, matka,
inna osoba)

NR TELEFONU

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie BEZ MOJEJ OBECNOSCI u w/w matoletniego dziecka
w klinice Fi Clinic swiadczen stomatologicznych, takich jak: zebranie wywiadu i badanie stomatolo-
giczne, wykonanie zabiegow stomatologicznych i znieczulen zgodnie
z przedstawionym planem leczenia dziecka oraz wykonanie badan dodatkowych, ktére stomatolog
uzna za konieczne w procesie leczenia w obecnosci OPIEKUNA FAKTYCZNEGO:
IMIE | NAZWISKO OPIE-
KUNA FAKTYCZNEGO
PESEL OPIEKUNA PRAW-
NEGO
ADRES ZAMIESZKANIA

DATA PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO MAtOLETNIEGO PACJENTA

info@ficlinic.pl +48 792 201 210 www.ficlinic.pl
ul. Wincentego Pola 1, 83-110 Tczew




