                                                                                          ............................  dnia .....................       
                                                                                            ( miejscowość)



Deklaracja rodziców/opiekunów prawnych

           Oświadczam, że w związku z wyborem lekarza w miejscu stałego zamieszkania 

syna/córki ................................................................................................  deklaruję, że w 

przypadku choroby lub innych dolegliwości zdrowotnych, odbiorę syna/córkę z placówki i 

umożliwię konsultację z lekarzem.
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                                                                                 ....................................................................
                                                                                    ( podpis rodzica / opiekuna prawnego)


