Wydanie 2, z dnia 01.07.2026
centrum stomatologiczne
pro.orto.dent
UPOWAZNIENIE OD RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Ja, nizej podpisany:

imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego

legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM NI ....c.eveevicviecieee e

jako rodzic / opiekun prawny matoletniego

imie i nazwisko dziecka
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wyrazam zgode na zgtaszanie sie dziecka na wizyty stomatologiczne / ortodontyczne
w gabinetach pro.orto.dent

imie i nazwisko osoby upowaznionej

legitymujgcej sie dowodem 0SODISTYM NI ...ceiirecieiiieceee et et
oraz upowazniam wskazang osobe do:
- towarzyszenia dziecku podczas wizyty,

- przekazywaniu lekarzowi informacji dotyczacych stanu zdrowia dziecka,
- odbioru informacji zwigzanych z przeprowadzonym badaniem i leczeniem.

W przypadku koniecznosci wykonania dodatkowych procedur wymagajgcych odrebnej zgody

Upowaznienie obowigzuje do odwotania w formie pisemnej.

Data, czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego



