EZ i@ﬁ DENT

UPOWAZNIENIE

Dziatajgc imieniem wtasnym, jako:
M T NAZWISKO: ottt ettt et r et e e e sbe steeas e ebeesses e be e sbesnsensenseesbens

PESEL: ottt e e e s e e she et

bedaca/-y przedstawicielem ustawowym (prosze wskaza¢ podstawe: rodzic/ opiekun/
kurator) matoletniego/-niej
[MIE I NAZWISKO! 1oviueietieiece ettt st sttt et et ettt et ss e e ee e e ereebesae st s seeseeneeses e sensansans

PESEL: oot e e b s e

upowazniam:
[MIE I NAZWISKO: 1uviuiieeieiece ettt sttt e e e et ettt e e e e e e ereebesae st s seeseeneeses e sensansens

PESEL: oottt e e e s e et s she et

do podejmowania wszelkich decyzji dotyczacych stanu zdrowia matoletniego w zakresie
ambulatoryjnego leczenia stomatologicznego prowadzonego w gabinecie pn.: EZ-DENT sp. z

0. 0., ul. Jana Matejki 26/1, 56-400 Olesnica

Upowaznienie nie moze by¢ przenoszone. Upowaznienie jest wazne az do odwotania.

Jednoczesnie zobowigzuje sie:
e do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego

lub udzieleniem wskazanego $wiadczenia medycznego

® osobistego kontrolowania przebiegu wizyt (bezposrednio na recepc;ji kliniki lub

poprzez kontakt mailowy na adres: gabinet@ezdent.pl), planowania kolejnych wizyt,

kontaktu w celu otrzymania informacji o przebiegu leczenia

e wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej pacjenta zobowigzuje sie zgtosi¢ niezwtocznie

po ich zaistnieniu

Data, podpis rodzica / opiekuna prawnego



