ZESPOL.

OPIEKI Swieta Katarzyna/Siechnice, dnia..................

ZDROWOTNE]

w Swietej Katarzynie
OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpiSanaly .........ciiiiiiiiii jako przedstawiciel ustawowy
niepetnoletniej/niepetnoletniego Pacienta ............oiiii i

mimo informacji, ze lekarz nie moze przeprowadzi¢ dla mojego podopiecznego teleporady i wyznacza
termin osobistej wizyty oswiadczam, ze nie wyrazam zgody na osobiste zgtoszenie sie do przychodni w

celu odbycia wizyty.

Podpis czytelny przedstawiciela ustawowego
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