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Ryszewko, dnia..........ccccoocuvvveennnnne.

1] RYSZEWKD

(Numer PESEL rodzica)

Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii

W Ryszewku

Zgoda rodzica/opiekuna na udzielanie interwencyjnej pomocy medycznej ogélnozdrowotnej

Ja nizej podpisany/a ... , legitymujacy/a sie dowodem
0SODbIStym (SEria i NUMEN)......ueiiiiiiieiiiiii e odwiadczam, ze wyrazam zgode na
udzielanie mojemu dziecku 0 numerze PESEL...........ccccoovvviviiiiiiviiiiiiieeenn, pomocy medycznej oraz

leczenia w poradniach i oddziatach szpitalnych.

Upowazniam wychowawcow MOS w Ryszewku do udzielania informacji oraz dokumentacji
medycznej w razie wymaganh odpowiednim placowkom, a takze odbieranie dokumentacji medycznej
dziecka.

Wyrazam zgode na obecnosé wychowawcy MOS w Ryszewku w czasie badan badz zabiegow
medycznych mojego dziecka.

*Jako opiekun prawny dziecka ..., Nt PESEL..ccooiiiiii, ,
oswiadczam, ze jestem opiekunem prawnym. Nie mam sgdownie odebranej wiadzy rodzicielskie;.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)



