
         ………..…………………………………. 

                        (miejscowość i data) 

 
 
 
 

 
 

ZGODA RODZICA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO* DO 

PRZEPROWADZENIA BADANIA MEDYCZNEGO BEZ OBECNOŚCI 

PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO U OSOBY MAŁOLETNIEJ W WIEKU OD 16 

DO 18 LAT 

 

 

 

Ja, niżej podpisany/a........................................................................................ 
                                                                    (Imię i nazwisko)  

 

Numer dowodu osobistego* ............................................................  

 

Rodzic/Przedstawiciel Ustawowy* małoletniego oświadczam, że wyrażam zgodę na 

przeprowadzenie badania medycznego małoletniemu:  

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

(Imię i nazwisko małoletniego kursanta) 

 

 

PESEL/Data urodzenia* (małoletniego kursanta) ............................................................... 

bez obecności Rodzica/Przedstawiciela ustawowego* 

 
 
 
 
 
 
         
 

………………………………………………….. 
   (podpis rodzica/opiekuna prawnego) 
 

 




