Zgoda przedstawiciela ustawowego
PRZYCHODNIA (rodzica/opiekuna prawnego)
ISA"EE%{'\"E[STYCZNA na pobranie krwi i wykonanie badan F-MLD-6-0-6
R laboratoryjnych u pacjenta
(od 16 do 18 roku zycia)

MEDYCZNE LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE

Dane pacjenta (od 16 do 18 roku zycia)
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Nazwa dokumentu toZSamosSCi: ......o.vvvveviiniennennnnn... seria: .............. 1) GAU
(paszport, dowod osobisty)

StOPIEN POKTEWICASTWAL ..ottt ettt ettt ettt e et et et e e e et e e e enaans
(np. ojciec, matka)

Adres ZamieSzZKania: ... ......o.oiiiii e

Telefon KONtaKtOWY: . ... i e e e e
(rodzica/przedstawiciela ustawowego)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na pobranie krwi i wykonanie badan laboratoryjnych

z moja obecnoscia / bez mojej* obecnosciu ... Wdniu .........

data i czytelny podpis

rodzica/przedstawiciela ustawowego pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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