MOS
RYSZEWKO

Ryszewko, dnia.......cccceveeveveerennnnen.

Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii

w Ryszewku

Zgoda rodzica/opiekuna na udzielanie interwencyjnej pomocy medycznej ogélnozdrowotnej

Ja  nizej podpisany/a (imie i nazwisko rodzica/ opiekuna  prawnego)
.................................................................................................... , legitymujacy/a sie dowodem osobistym
(seria i NUMEN) oo o$wiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie
mojemu synowi/ podopiecznemu (imie i nazwisko dziecka).......cccccueiiiriiiciiiieciicceece e ,

(pesel dZIECKA) ..ccvvveeeeeiiiieeeireee et :

1. Pomocy medycznej oraz leczenia w poradniach i oddziatach szpitalnych w tym takze leczenia

psychiatrycznego;
2. Wyrazam zgode na hospitalizacje mojego dziecka/ podopiecznego;

3. Wyrazam zgode na konsultacje psychiatryczng oraz jego ewentualne leczenie ambulatoryjne.

Jednoczesnie upowazniam wychowawcéw MOS w Ryszewku do udzielania informacji oraz
dokumentacji medycznej w razie wymagan odpowiednim placdwkom, a takze odbieranie dokumentacji

medycznej dziecka.

Wyrazam zgode na obecnos$¢ wychowawcy MOS w Ryszewku w czasie badan badz zabiegow

medycznych mojego dziecka.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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