(miejscowos¢, data)

UPOWAZNIENIE DO WYKONANIA SWIADCZEN MEDYCZNYCH

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

Ja, wyzej wymieniony/a i nizej podpisany/a, jako rodzic/prawny opiekun dziecka/dzieci:

(nr PESEL dziecka/dzieci)

przybywajacego na obozie sportowym organizowanym przez SF ADVENTURE S.C. Zuzanna Softys Jan
SOYS W e W dNiach ..o , 0Swiadczam, ze posiadam petna
wtadze rodzicielskg wobec dziecka i niniejszym upowazniam Jana Softysa, legitymujacego sie dowodem
osobistym nr CAU051707, do: udzielenia informacji nt. zdrowia mojego dziecka/dzieci w tym wynikéw
badan, rozpoznania, metod diagnostycznych, leczniczych oraz wszystkich innych informacji zwigzanych
z nastepstwem przeprowadzonych S$wiadczen medycznych, ewentualnego odbioru mojego
dziecka/dzieci ze szpitala lub innej placéwki medycznej, a takze do udzielenia mojemu dziecku
wszelkiej wymaganej pomocy medycznej ze strony Organizatora lub Wychowawcdw, zgodnie z ich
najlepsza oceng. Od momentu odbioru dziecka osoba przeze mnie wskazana przejmuje petng opieke

nad dzieckiem.

Data, czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna



