COMS

UPOWAZNENIE
Ja, , dzialajac jako opiekun prawny moje;j
(imie i nazwisko rodzica)
podopiecznej / podopiecznego
PESEL:
(imie i nazwisko dziecka)
Upowazniam Panig/Pana PESEL.:
do opieki nad mojg /moim podopieczng/ym podczas wizyty w dniu w poradni

medycyny sportowej SP ZOZ Centralnego Osrodka Medycyny Sportowe;.

JednoczeSnie upowazniam w/w osobe do obecnosci podczas badan lekarskich mojej/go
podopiecznej/go oraz odebrania od personelu medycznego informacji i zalecen co do stanu zdrowia w/w
dziecka.

Upowazniam do udzielania odpowiedzi na pytania personelu medycznego dotyczace jej/go stanu
zdrowia zaswiadczajac, iz wskazana przeze mnie w/w osoba posiada pelng i wyczerpujaca wiedzg na temat

stanu zdrowia mojego podopiecznego.

miejscowos¢, data podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



