ZGODA RODZICA NA BADANIE LEKARSKIE OSOBY NIEPEENOLETNIEJ

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna Prawnego: ...............coccocoviiiiiiiiienenieieeneetest ettt

Adres ZamUESZKAIA: ............ooooiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeee et et et e e e e et et et e teeseeae et e eaaeeeeteeeeeeeeaaaaaeaeaesanaas

Seria i nuUMer dOKUMENTU TOZSAIMIOSCE: ...........coovveuvveiieeiiiiiieeeeeeeeeeireeeeeeeesssaaeeeeesessiarteeeesssssssrssesssssssssssseees

dzialajac jako przedstawiciel ustawowy mojego dziecka:

I § MAZWISKO: ..ottt e et e e st e e et e e be e e sa e e beeesneeeesseeessaesssasnseesasseansseeenses

wyrazam swiadoma zgode na samodzielng (bez mojej obecnosci) wizyte w placéwce przy ul.
Porajow 3A w Warszawie i przeprowadzenie badania przez uprawnionego lekarza, w celu
uzyskania orzeczenia o braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami

W DU / W OKIESIE ¢ eeveeveeeiiieeieetiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeseseseseseseseeeeereseseseresesesesnsesesennsnnnnnnns s s .

(miejscowosé, data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



