e Poland Medical
Private Medical Practice

Potwierdzenie czasowej odpowiedzialnosci rodzicielskiej / Confirmation of a temporary
parental responsibility

Data / Datl. et

Imie i nazwisko opiekuna / Guardian’s full NAME.......c..cveeceeriee e
Aktualny adres zamieszkania / CUrrent address ..........cecveeeieeeeerire s s e st s
Nr telefonu / Telephone No.......ccccueveceveerivecccce e

Relacja wobec pacjenta / Relation to the patieNnt..........cccceeeeieece et e
Imie i nazwisko dziecka / Child’s fUll NAME..........cooiiceiee et et
Oswiadczam, ze zostatem(am) upowazniony(a) przez rodzicow dziecka do opieki nad nim

podczas konsultacji lekarskiej / | have been authorised by the child’s parents to act as their
guardian during medical consultation.

Imie, nazwisko i podpis rodzica / Podpis opiekuna /
Full name and signature of the parent Guardian’s signature



