
 

 ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  

NA BADANIE NIELETNICH 

MÓJ DOKTOR  sp. z.o.o. 
53-501 Wrocław ul. Grabiszyńska 35-39, 46-080 Chróścice ul. Korfantego 1a, 49-345 Skorogoszcz ul. Opolska 27 

  

 

 

 

Zgoda przedstawiciela ustawowego (rodzica/ opiekuna prawnego) na: 

☐ wizyty pacjenta w obecności wskazanego opiekuna (0-18 lat)* 

☐ samodzielne wizyty pacjenta (16-18 lat)* 

 

………………………………………………………..…………………….. 

        (imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego) 

 

………………………………………………………..……………………. 

                       (adres zamieszkania) 
 

 

 

        

                                 (PESEL) 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Stosunek do niepełnoletniego/ubezwłasnowolnionego, np. ojciec, matka, opiekun prawny) 
 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na badanie lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego bez mojej 

obecności u: 

 

………………………………………………………..…………………….. 

                   (imię i nazwisko pacjenta) 

 

W ………………………………………………………..………………………………… 

                                   (nazwa poradni) 

 

a w obecności opiekuna faktycznego (nie wypełniać w przypadku zgody na samodzielne wizyty) 

 

………………………………………………………..…………………….. 

            (imię i nazwisko opiekuna faktycznego) 

 

………………………………………………………..……………………. 

                       (adres zamieszkania) 
 

 
 

        

                         (PESEL/ data urodzenia) 
 

 

 

……………………………………………………………                             ……………………………………………………………. 

(podpis osoby przyjmującej oświadczenie)                          (podpis osoby składającej oświadczenie) 

 

*właściwe zaznaczyć 


