Zat. Nr 2 do Zarzadzenia Nr 11/2024
z dnia 14 maja 2024 r.

Piecz¢¢ WOMP CP-L
w Lublinie

Oswiadczenie

Dane dotyczgce przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna
faktycznego:

L. IMIC 1 NAZWISKO .vott e
2. PESEL lub nr dokumentu tOZSamOSCI ........ovvuuriiiiiiiiiiiieeiiiiiieeennn,
3. Adres ZamiesSzKania ......oooiuuuiiiii
4. Stosunek do matoletniego (ojciec, matka, babcia, dziadek)..........................

Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego bez obecnosci przedstawiciela
ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) badz opiekuna faktycznego*
/badania uczniow, kandydatow do szkol ponadpodstawowych lub wyzszych/

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie
innego $wiadczenia zdrowotnego w ramach badan wykonywanych na podstawie
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich
kandydatoéw do szkot ponadpodstawowych lub wyzszych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe,
ucznioéw 1 stuchaczy tych szkoél, studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kursow zawodowych
oraz doktorantdow oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 5 grudnia 2022 r. w sprawie badan
lekarskich osob ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowcow

(imi¢ 1 nazwisko matoletniego pacjenta, pesel/data urodzenia)

bez obecnosci przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna
faktycznego ww. pacjenta matoletniego.

(miejscowos¢, data, czytelny podpis osoby sktadajacej o§wiadczanie)

Zgoda pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie
innego $swiadczenia zdrowotnego:

(miejscowos¢, data, czytelny podpis pacjenta)

*zgoda nie dotyczy udzielania §wiadczen zdrowotnych o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta
*opiekun faktyczny — osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad
pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub stan psychiczny opieki takiej wymaga



