OSWIADCZENIE *
Osoby, ktére upowaniam do:
1) zabierania dziecka poza teren oddziatu podczaslwiedzin:
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2) odbioru dziecka po zakdéczeniu leczenia:

Zostatem/am poinformowany/azze inne osoby nt wskazane powyej moga zabieraé dziecko
poza teren oddziatu /odebré dziecko po zak@czeniu leczenia/ tylko na podstawie

upowaznienia z notarialnie pa&gwiadczonym podpisem rodzica (prawnego opiekuna).

Seria i numer dowodu osobistego

* Podpis naley ztozy¢ w obecnéci pracownika GORD
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data czytelny podpis rodzica lub opiekuremego



