Wojndw, dnia .....ccceeveeveeeeeeenne..

OSWIADCZENIE
Ja, NIZEJ POAPISANG/Y w.vvevrecreetieceee ettt et st bes b er e esa s et ebsae seasserebessassnans R | SR OROSPRPN
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego nieletniego) (data urodzenia)
W eetietiettettee et stestestesteeese et e te et entenbe e e testestesnnenns , legitymujgca/y sie dowodem 0sobistym .........cccccveeveveececverece e, ,
(miejsce urodzenia) (seria i numer dowodu)
2] .2 VAT ,

(doktadny adres zamieszkania)

o$wiadczam, iz jestem rodzicem/opiekunem prawnym®* NIeletni@BO .....cooveieeriieniinecreeree e ereae

(imie i nazwisko nieletniego)

i wyrazam zgode na badania specjalistyczne oraz w warunkach szpitalnych mojego dziecka/podopiecznego*,

wykonywane na prosbe Mtodziezowego Osrodka Wychowawczego w Wojnowie.

* niepotrzebne skresli¢

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)



