DANE PODMIOTU LECZNICZEGO:
AK-KAR SP. Z 0.0. Z SIEDZIBA W WARSZAWIE
UL. ZELAZNA 59/203, 00-848 WARSZAWA

MEDICART AESTHETIC

UL. POCZTOWA 5/U6, 05-555 TARCZYN
REGON: 54085288300013

KONTAKT: BIURO@MEDICARTGROUP.PL

®
/% KRS: 0001153747 | REGON: 540852883 | NIP: 1182299889 | RPWDL: 000000290987
% e lc I DANE ZAKEADU LECZNICZEGO:

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MALOLETNIEGO PACJENTA/KLIENTA W WIEKU 16-18 LAT
- ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO /USLUGI KOSMETYCZNE]
BEZ OBECNOSCI PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO -

L DANE MALOLETNIEGO PACJENTA

O PAN O PANI

IMIE I NAZWISKO:

DATA URODZENIA:

PESEL:

ADRES:

1L DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

IMIE I NAZWISKO:

PESEL:

ADRES:

DANE KONTAKTOWE:
(NR TELEFONU, E-MAIL)

STOSUNEK DO MALOLETNIEGO:
(NP. OJCIEC, MATKA)

I11. OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisana (-y) o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym matloletniego pacjenta/klienta, o

ktéorym mowa powyzej i

wyrazam zgode na wykonanie maloletniemu Kklientowi $wiadczenia

zdrowotnego/ustugi kosmetycznej bez mojej obecnosci, badz obecnos$ci opiekuna faktycznego tj.:

1) konsultacji lekarskiej - ...

(np. dermatologicznej, chirurgicznej):

O TAK

2) ustugi kosmetycznej -

(np. depilacji laserowej):

O TAK

(DATA 1 PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

Oswiadczam, ze odebralam/-em oryginal o$wiadczenia przedstawiciela ustawowego matoletniego pacjenta/klienta
przed udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego /wykonania ustugi kosmetycznej.

(DATA 1 PODPIS PRZY]MUJACEGO OSWIADCZENIE)



