Goldenmed

ZGODA NA UDZIELANIE SWIADCZEN MALOLETNIEMU, PO UKONCZENIU 16 ROKU ZYCIA
BEZ OBECNOSCI RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Nazwisko i imie matoletniego:
Data urodzenia: Wiek: PESEL:

Adres: Telefon

Udzielanie Swiadczen medycznych

[ ] Wyrazam zgode bezterminowo

[ ] Wyrazam zgode jednorazowo
w dniu:
na samodzielne korzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej w Centrum Medycznym Goldenmed nie zwiazanych
z zabiegami 0 podwyzszonym ryzyku.

[ ] Oswiadczam, ze nie wyrazam zgody na samodzielne korzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej.
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