Wroctaw, dnia..............coooiviiiiniis

UPOWAZNIENIE

Dziatajac imieniem wlasnym, jako:

(imig¢, nazwisko, PESEL)

bedaca/-y przedstawicielem ustawowym (proszg wskazaé podstawe: rodzic / opiekun / kurator)
matoletniego/-niej

(imig¢, nazwisko, PESEL)

LT L0L VA 111 1 1
(imig, nazwisko, PESEL)

(adres zamieszkania)

do podejmowania wszelkich decyzji, udzielania wszelkich wyjasnien i wyrazenia niezbednych zgod
dotyczacych lub odnoszacych si¢ do stanu zdrowia maloletniego w zakresie ambulatoryjnego leczenia
stomatologicznego prowadzonego w Centrum Stomatologicznym EVADENT 2 we Wroctawiu przy
ul. Brynickiej 17.

Upowaznienie nie moze by¢ przenoszone.
Upowaznienie jest wazne az do odwolania.
Jednoczesnie zobowiazuje sie:

* do pokrycia wszystkich kosztow zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego lub
udzieleniem $wiadczen medycznych

* osobistego kontrolowania przebiegu wizyt (bezposrednio na recepcji placowki medycznej lub
poprzez kontakt mailowy na adres: biuro@evadent2.pl badz telefoniczny 717895580, 717890919,
planowania kolejnych wizyt, kontaktu w celu otrzymania informacji o przebiegu doczasowego i
planowanego leczenia

» wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej pacjenta zobowiazuje si¢ zglosi¢ niezwlocznie po ich
zaistnieniu

podpis rodzica / opiekuna prawnego



