ul. Wiktorii Wiedenskiej 9A
MEDGEN et 501,377 150

centrum medyczne email: poradnia.genetyczna@medgen.pl

(miejscowosc)

Stosunek opiekuna prawnego do matoletniego (np. ojciec, matka)

Upowaznienie na przeprowadzenie badania pod nieobecnos¢ opiekuna prawnego

Ja nizej podpisana/Ny ... , jako przedstawiciel ustawowy matoletniej/go
....................................................................................................................................................... (dalej ,,Dziecko”)
posiadajgcego PESEL ......ccvvvvveeeiiiieeeee e, , halezycie umocowany do jego reprezentacji upowazniam
........................................................................................................................................... PESEL
do:

O*pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu w placowce MEDGEN Kamila Czerska i Wspdlnicy Spoétka

Komandytowa z siedzibg w Warszawie

O*przekazywania informacji na temat wynikéw badan i stanu zdrowia Dziecka

Jednoczes$nie oSwiadczam, ze niniejsze petnhomocnictwo:
o* jest jednorazowe — do wizyty/badania Dziecka w placdwce/ W dniu ........ccoceeerveireecneennnens

O* jest wazne bezterminowo do czasu jego odwotania

(czytelny podpis rodzica lub innego przedstawiciela ustawowego)

MEDGEN Kamila Czerska i Wspdlnicy sp. k. NIP: 521 363 24 59
02-954 Warszawa, ul. Wiktorii Wiedenskiej 9A; tel.: 51240 90 90
Santander Bank Polska 11 1090 1694 0000 0001 1929
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