(Imiona i nazwisko rodzicéw/opiekunow) (Miejscowosc, data)

(tel. kontaktowy)

Zgoda

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka........cccccceevvecrrrrrenennn..

wyrazam zgode na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

(czytelny podpis rodzicéw/opiekundw)



