Podlaski
Wojewodzki
Osrodek
Medycyny

Pracy OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg na przeprowadzenie badania profilaktycznego i udzielenie innych

swiadczen zdrowotnych z tym zwigzanych wobec pacjenta:

Imig¢ i nazwisko, data urodzenia / PESEL osoby matoletniej

Miejscowosé Czytelny podpis podpis rodzica/ przedstawiciela
ustawowego osoby maloletniej



