/imie i nazwisko rodzica — opiekuna prawnego /

WYRAZENIE ZGODY

Ja oswiadczam, ze w przypadku wystgpienia zagrozenia
/ imie i nazwisko rodzica — opiekuna prawnego /

zdrowia lub zycia mojego SYyna/pPOdOPIECZNEGO ...c.cccciceeiiiiriie it iee s s e e e e s s e e e
/ imie i nazwisko wychowanka /

wyrazam zgode na leczenie — wykonanie zabiegu operacyjnego/chirurgicznego w warunkach
szpitalnych.

/ miejscowos¢ i data /

/ podpis rodzica — opiekuna prawnego /

* Powyzsze o$wiadczenie wykorzystane bedzie tylko w przypadku, gdy podczas pobytu
nielethniego wychowanka w Zakladzie Poprawczym w Poznaniu nastapi zdarzenie
wymagajace — zdaniem lekarza — interwencji chirurgicznej /zabiegu operacyjnego/

w warunkach szpitalnych .



