Myszkow,.....cccoeeunnneee.

ZGODA NA WYKONANIE ZDJECIA ZDJECIA WEWNATRZUSTNEGO PUNKTOWEGO MALOLETNIEGO
DO 16 ROKU ZYCIA

L VR (opiekun prawny/rodzic pacjenta)

Wyrazam zgode ma wykonanie zdjecia punktowego u mojego
(6 411l = TR OO RTTRRRRRRRIN (imie
nazwisko, pesel pacjenta)

czytelny podpis opiekuna



