Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr 9/ADO/30/2021
»Zatacznik Nr 5 — Wz6r oswiadczenia rodzica dziecka do ukoriczenia przez nie 18 roku zycia”
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(podanie adresu email oraz nr telefonu jest dobrowolne, a ich podanie traktowane jest jako zgoda na
ich przetwarzanie w celu realizacji wniosku, w tym kontaktu w sprawach z nim zwigzanych)

Oswiadczenie rodzica dziecka do ukonczenia przez nie 18 roku zycia
(wypetniane w przypadku braku metryki urodzenia dziecka)

Ja, nizej podpisana/podpisany

1. Oswiadczam, ze jestem rodzicem matoletniego dziecka

(imie, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL dziecka)

2. Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam* petni praw rodzicielskich

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

3. W przypadku ograniczenia wtadzy rodzicielskiej zobowigzuje sie do przedtozenia
orzeczenia sgdu w sprawie przyznanego zakresu wtadzy rodzicielskiej

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Podanie powyzszych danych osobowych jest obowigzkowe w celu weryfikacji Pani/Pana prawa do
otrzymania dokumentacji medycznej wskazanego pacjenta. Przetwarzanie danych osobowych odbywa
sie w szczegdlnosci na podstawie przepisow ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta oraz
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

* niewtasciwe skresli¢



