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OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO / USTAWOWEGO /FAKTYCZNEGO
SPRAWUIJACEGO OPIEKE
NAD OSOBA NIEZDOLNA DO WYRAZENIA SWIADOMEJ ZGODY NA DZIAtANIA MEDYCZNE
/ OSOBY NIEZDOLNEJ DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCII

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze jestem rodzicem — opiekunem prawnym/opiekunem ustawowy lub
osobg sprawujacg opieke podczas wykonywania swiadczenia medycznego nizej wskazanej osoby:
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Oswiadczam, ze nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji zwigzanych ze sprawowaniem opieki nad
matoletnim, oraz ze znane mi sg konsekwencje prawne poswiadczenia nieprawdy.

LEGITYMUJACY/CA SIE DOKUMENTEM TOZSAMOSCI RODZAJ/SERIA | NUMER:

Oswiadczam ponadto, ze w dniu dziSi€JSZYM tj. wccceeveeievivrecnirs e nie posiadam zadnego
dokumentu tozsamosci mojego dziecka (podopiecznego) pozwalajgcego potwierdzi¢ jego tozsamos¢ przed
udzieleniem swiadczen medycznych, jakie majg by¢ zrealizowane w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym.

data, pieczec i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie
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