PELNOMOCNICTWO
do wyrazenia zgody na $§wiadczenie medyczne stomatologiczne

JA NIZEJ POAPISANY .....ooniiiiiiii e oree e e
(imig i nazwisko rodzica / opiekuna) (PESEL rodzica / opiekuna)

UZIEIAM e legitymujacemu/ej si¢ dokumentem tozsamosci
(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

....................................................................... pelnomocnictwa do wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu
(seria i numer dok. tozsamosci.)
StOMALOIOZICZIEZ0. ..cuviurinnriiniiiiiiiniiiniiietieeteietiatetstesasesstsestossssssssesssnssestssssossssssssssssnsssnsssnssssssnss
MOojemu dzieCKU / POUOPIECZNEIMIUL .....ocuiiiiiieieiieiiee et :
(imig i nazwisko pacjenta)
........................................................................ W Przychodni Stomatologicznej przy ul .......cccoeevveiineiinninnnene.
(PESEL pacjenta)

w Centrum Zdrowia SALUS w Stupsku.

Jednoczes$nie oSwiadczam, ze na pierwszej wizycie lekarz udzielit mi pelnej informacji oraz ustalono
harmonogram leczenia stomatologicznego u dziecka.

Stupsk, dnia ........ccceeevierrieieiennne

podpis rodzica / opiekuna prawnego



