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(Miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE

( wypetnia rodzic / opiekun prawny )

Ja, NIZEj POAPISANY ..ovvvieeieieceee ettt e
(imie i nazwisko)
Oswiadczam, ze jestem rodzicem / opiekunem prawnym* i posiadam petnie wtadzy rodzicielskiej

AZIECKA vvevieee et .
(imie i nazwisko dziecka)

Oswiadczam takze, ze posiadam nieograniczone prawo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
mojego dziecka, w tym uzyskiwania kserokopii /uwierzytelnionej kserokopii* dokumentacji medyczne;.

Oswiadczenie niniejsze sktadam $wiadomy odpowiedzialno$ci prawnej za podanie nieprawdziwych
informacji i oswiadczen.

Oswiadczenie sktadam celem uzyskania kserokopii dokumentacji medycznej w/wym. dziecka.

Imie i nazwisko

*niepotrzebne skresli¢



