NZOZ "Multi - Medyk" Sp. z o. o. Wroctaw, dnia ......c..coeveieiinin.
pl. Sw. Macieja 8

50-244 Wroctaw

Poradnia ginekologiczno-poloznicza

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO*
PACJENTKI NIEPELNOLETNIEJ

Wyrazam zgode na badanie/leczenie/ USG* ginekologiczne niepelnoletniej:
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(czytelny podpis rodzica/opiekuna pacjenta)

* niepotrzebne skresli¢



