OSWIADCZENIE

Dzialajae jako przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny* o$wiadezam, ze wyrazam
zgodg na przeprowadzenie badania i udzielenie innych $wiadezen zdrowotnych/badania*

(imi¢ i nazwisko. data urodzenia, PESEL pacjenta matoletnicgo)
przez personel medyczny Mazowieckiego Wojewodzkiego O$rodka Medycyny Pracy w
Ptocku.
Ponadto oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na udzielanie informacji o stanie zdrowia i
udziclonych swiadezeniach zdrowotnych w/wym. pacjenta matoletniego Panu/Pani

(MILISCOWOSC) (czytelny podpis)

*nicpotrzebne skreslic



