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DANE PODMIOTU LECZNICZEGO: 
PREMEVO SP. Z O.O. Z SIEDZIBĄ W WARSZAWIE  
UL. ŻELAZNA 59/203, 00-848 WARSZAWA 
KRS: 0001154259| REGON: 540854899| NIP:  1182299866| RPWDL: 000000290986 

DANE ZAKŁADU LECZNICZEGO: 

MEDICART 

UL. POCZTOWA 3, 05-555 TARCZYN 

REGON: 54085489900015 

KONTAKT: BIURO@MEDICARTGROUP.PL 

OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MAŁOLETNIEGO PACJENTA 
I. DANE MAŁOLETNIEGO PACJENTA 

 PAN  PANI 
 

IMIĘ I NAZWISKO:  

DATA URODZENIA:  

PESEL:  

ADRES:  

II. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO: 
IMIĘ I NAZWISKO:  

PESEL:  

RODZAJ DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI 

(NP. DOWÓD OSOBISTY, PASZPORT) 

ORAZ JEGO SERIA I NUMER 

 

ADRES:  

DANE KONTAKTOWE: 

(NR TELEFONU, E-MAIL) 

 

STOSUNEK DO MAŁOLETNIEGO: 

(NP. RODZIC, OPIEKUN PRAWNY) 

 

DOKUMENT POTWIERDZAJĄCY 

POWIERZENIE OPIEKI PRAWNEJ – 

DATA I MIEJSCE WYDANIA**: 

 

III. OŚWIADCZENIA 

Ja, niżej podpisana (-y) oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym małoletniego pacjenta, o którym mowa 

powyżej. 

 

 

 

 

 
________________________________________________________________________________ 

(DATA I PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO) 
 

 

 

 

* rodzice będący przedstawicielami ustawowymi osób małoletnich weryfikowani są na podstawie 

dokumentu tożsamości - inni opiekunowie prawni dodatkowo w oparciu o wypis stosownego 

orzeczenia sądowego względnie innego dokumentu potwierdzającego powierzenie prawnej opieki, 

który okazują i którego szczegółowe dane wpisują wyżej 


