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ZGODA NA PRZEKAZANIE DZIECKA DO OITN / INNEGO SZPITALA I LECZENIE 
 

 

Imię i nazwisko Dziecka: 
 

  

Data urodzenia/ 
PESEL Dziecka: 

  Nr księgi głównej:  

 

 

 
Wyrażam zgodę na przekazanie mojego dziecka do  

A  Oddziału Intensywnej Terapii Noworodka*   A  innego szpitala *       A   i leczenie.* 

Nazwa szpitala 
 

Zobowiązuję się stawić na każde wezwanie do szpitala. 

Nr tel. rodzica/opiekuna prawnego: 
 

 

 
   

Data Czytelny podpis rodzica Czytelny podpis opiekuna prawnego 

 

  

Data Podpis lekarza przyjmującego oświadczenie 

 

A Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 
 
 
 
 
 

 

   

Data Podpis lekarza Podpis świadka 

* zaznaczyć właściwe 


