UPOWAZNIENIE
do pobrania materialu biologicznego (16-18 lat)

Ja NIZEJ POUPISANY ..ottt neieieie ertesses ettt r bt h e n et
(imig i nazwisko rodzica / opiekuna) (PESEL rodzica / opiekuna)

jako rodzic/opiekun prawny*, WYRAZAM ZGODE na pobranie materialu biologicznego mojemu
dziecku/podopiecznemu:

................................................................ } e W MlEdyCznym Laboratorium
(imie i nazwisko pacjenta) (PESEL pacjenta)

Diagnostycznym SALUS w Stupsku, w tym na samodzielne przyjscie i skorzystanie przez syna / cérke /
podopiecznego* z w/w uslugi.

SHIPSK, dNIA cvveieiciiiis
podpis rodzica / opiekuna prawnego

*niewlasciwe skresli¢
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