f) UPOWAZNIENIE DO PRZEPROWADZENIA BADAN #
POD NIEOBECNOSC PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

PROSZE WYPEENIAC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica / opiekuna prawnego):

Imie i nazwisko PESEL
Telefon kontaktowy

Dane dziecka:

Imig i nazwisko PESEL
Szanowni RodZzice,

bezpieczeristwo Waszego dziecka jest dla nas priorytetem. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawnymi, zgode na leczenie dziecka wyda¢ moga
wylacznie rodzice lub opiekun prawny. Zdajemy sobie sprawe z tego, Ze zdarzaja sie takie sytuacje, kiedy na wizyte matoletni przychodzi z cztonkami
rodziny. Abysmy mogli w takim przypadku przyjac Paristwa dziecko, prosimy o wskazanie, kto z Waszych bliskich moze przyjs¢ na wizyte i jednoczesnie
wyrazi¢ zgode na leczenie Waszego dziecka w naszej placéwece.

PONIZEJ MOZNA UPOWAZNIC D02 0SOB WYPEENIAJAC ODPOWIEDNIO PUNKTY 11 2.
PROSZF ZAZNACZYC X, CZY UPOWAZNIENIE DLA WSKAZANEJ PONIZEJ 0SOBY DOTYCZY KONKRETNEJ WIZYTY, CZY OBOWIAZYWAC BEDZIE DO ODWOEANIA.

Dziatajac jako przedstawiciel ustawowy dziecka upowazniam do przychodzenia z dzieckiem na wizyty kontrolne (w tym konsultacje lekarska,
przeprowadzenie badan diagnostycznych oraz udzielenie innych niezbednych $wiadczei zdrowotnych), jak réwniez do wyrazania zgody
na jego leczenie w niniejszej placowce:

1. O tylko W dNiU o O do odwotania
/m,e ,naZW, Sko OSObyupo Wazn ,Onej ...................................... PESH ........................................................................
.S. toplenpOkaIenstwa Z paqentem ....................................... Te/ef on kontakt OWy do OSOby up owazm On ej .............................
2. O tylkow dnit oo O do odwotania
lm,@ mazw/ Sko OSObyupO Wazn ’onej ...................................... PESEL ........................................................................
.5. top,enpok,ew,enstwa Z Paqemem ....................................... Te/ef on komakt OWy do OSOby up Owazm On ej .............................

Przyjmuje do wiadomosci, ze Romana Borkowska, prowadzaca dziatalno$¢ pod nazwg ALERGO-MED Poradnia Specjalistyczna, jest
administratorem danych osobowych, dotyczacych mojej osoby dla celow zwigzanych z realizacjg $wiadczer medycznych. Zostatem(am)
poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.
Zapoznatem(am) sie z obowiazkiem informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO (dostepnym na stronach alergo-med.com

i badanialotniczolekarskie.pl oraz na tablicach informacyjnych przychodni ALERGO-MED).

Data i podpis

Na podstawie:

Art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. T ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2020 poz. 849 t.). z dnia 2020.05.04).
Art. 34 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 . (Dz. U. 2020 poz. 514).

Art. 97-98 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks Rodzinno-Opiekuriczy (Dz. U. 2020 poz. 1359).



