..................................................................................

/imię i nazwisko rodzica/ opiekuna

.................................................................................

/adres/

................................................................................

/telefon/

ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO)

NA LECZENIE, BADANIA AMBULATORYJNE 

Niniejszym  oświadczam,  że  w  razie  zagrożenia  zdrowia  fizycznego  lub

zagrożenia życia mojego syna/córki (podopiecznego/-ej), .......................................................................

ur. .................................................................., zam. .................................................................................

przebywającego(ej)
na koloniach  organizowanym przez Biuro Podróży Wygoda 
wyrażam zgodę
· na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placówkach leczniczych,
· na zabiegi diagnostyczne, zabiegi chirurgiczne i operacyjne, znieczulenie miejscowe, narkozę,
· na leczenie stomatologiczne,
.................................................................
....................................................................

data złożenia oświadczenia
podpis rodzica (opiekuna prawnego)

