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UPOWAZNIENIE

do obecnosci innej osoby niz opiekun prawny przy badaniach maloletniego do 16 r.z.

Ja nizej podpisana/y OPIEKUN PRAWNY

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na pobranie materiatu do badan oraz wykonanie
badan diagnostycznych laboratoryjnych i/ lub mikrobiologicznych u mojego

dziecka:
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