
 

DANE PODMIOTU LECZNICZEGO: 
AK-KAR SP. Z O.O. Z SIEDZIBĄ W WARSZAWIE  
UL. ŻELAZNA 59/203, 00-848 WARSZAWA 
KRS: 0001153747 | REGON: 540852883 | NIP:  1182299889 | RPWDL: 000000290987 

DANE ZAKŁADU LECZNICZEGO: 

MEDICART AESTHETIC 

UL. POCZTOWA 5/U6, 05-555 TARCZYN 

REGON: 54085288300013 

KONTAKT: BIURO@MEDICARTGROUP.PL 

OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MAŁOLETNIEGO PACJENTA/KLIENTA W WIEKU 16-18 LAT 

- ZGODA NA UDZIELENIE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO/USŁUGI KOSMETYCZNEJ  

BEZ OBECNOŚCI PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO - 

I. DANE MAŁOLETNIEGO PACJENTA 
 PAN  PANI 

 

IMIĘ I NAZWISKO:  

DATA URODZENIA:  

PESEL:  

ADRES:  

II. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO: 
IMIĘ I NAZWISKO:  

PESEL:  

ADRES:  

DANE KONTAKTOWE: 

(NR TELEFONU, E-MAIL) 

 

STOSUNEK DO MAŁOLETNIEGO: 

(NP. OJCIEC, MATKA) 

 

III. OŚWIADCZENIA 

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

którym mowa powyżej i wyrażam zgodę na wykonanie małoletniemu klientowi świadczenia 

zdrowotnego/usługi kosmetycznej bez mojej obecności, bądź obecności opiekuna faktycznego tj.: 

1) konsultacji lekarskiej - ………………………………….……………………………………………………………………………………………… 
(np. dermatologicznej, chirurgicznej): 
 TAK  NIE 

2) usługi kosmetycznej - ………………………………………………………………………………………………………….……….…………... 
(np. depilacji laserowej): 
 TAK  NIE 

w dniu …………………………………..……………. w placówce MedicArt aesthetic w Tarczynie (05-555) przy ul. Pocztowej 5; 

  

 
________________________________________________________________________________ 

(DATA I PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO) 
 

Oświadczam, że odebrałam/-em oryginał oświadczenia przedstawiciela ustawowego małoletniego pacjenta/klienta 

przed udzieleniem świadczenia zdrowotnego/wykonania usługi kosmetycznej. 
 

 

 

________________________________________________________________________________ 

(DATA I PODPIS PRZYJMUJĄCEGO OŚWIADCZENIE) 
 

 


