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(pieczęć podmiotu udzielającego  
świadczenia zdrowotnego)  

 

 

 
 

 

UPOWAŻNIENIE 

 
 
 
Upoważniam ……………………………………………………………………………………………………………………...... 
 (imię, nazwisko, nr dowodu osobistego) 

 

 

do sprawowania opieki nad moim dzieckiem ……………………………………………………………………… 

     (imię, nazwisko, PESEL) 

 

 

………………………………………………………… w czasie leczenia w ...........……………………………………… 

  

 

 

 

 

................................................................ 
Imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego 

 

 

 

................................................................ 
     Adres zamieszkania 

 

 

 

................................................................ 
                                                                   telefon 
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