Data.........................................

UPOWAŻNIENIE
Upoważniam Panią/a ..................................................................................................................
legit. się dowodem osobistym nr i seria(pesel)...........................................................
do podejmowania decyzji we wszelkich sprawach dotyczących mojego dziecka:
(imię i nazwisko oraz pesel)....................................................................................................
...........................................................................................................................................

podczas leczenia w Śląskim Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowym im. dr A. Szebesty w Rabce-Zdrój sp z o.o.
....................................................................................

podpis rodzica lub opiekuna prawnego

