Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna faktycznego:
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Zgoda na udzielenie §$wiadczenia zdrowotnego bez obecnosci przedstawiciela
ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) badz opiekuna faktycznego™

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego w ramach badan wykonywanych na podstawie Rozporzagdzenia Ministra Zdrowia z 26 sierpnia 2019 r.
w sprawie badan lekarskich kandydatéw do szkét ponadpodstawowych lub wyzszych i na kwalifikacyjne kursy
zawodowe, uczniéw i stuchaczy tych szkél, studentéw, shuchaczy kwalifikacyjnych kurséw zawodowych oraz
doktorantéw oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich os6b
ubiegajgcych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowcow

w dniu (data ushugi medycznej) .....oovvevrernrninnieneinnnns bez obecnosci przedstawiciela ustawowego
(rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna faktycznego ww. pacjenta maioletniego.

(miejscowos¢, data, czytelny podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie)

Zgoda pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego:

(miejscowos¢, data, czytelny podpis pacjenta)

*Zgoda nie dotyczy udzielania $wiadczen zdrowotnych,o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta



