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Ja, nizej podpisana/y

(Imie i nazwisko)

(PESEL)

Legitymujaca/y sie dokumentem tozsamosci

(Rodzaj dokumentu) (Seria i numer)

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym syna/cérki/wychowanka/wychowanki *

(Imie i nazwisko dziecka) (Data urodzenia)

*Niepotrzebne skresli¢

(Dokument potwierdzajacy powierzenie opieki prawnej) (Miejsce i data wystawienia)

*Rodzice bedqcy przedstawicielami ustawowymi oséb matoletnich weryfikowani sq na podstawie dokumentu tozsamosci - inni
opiekunowie prawni dodatkowo w oparciu o wypis stosownego orzeczenia sqdowego wzglednie innego dokumentu potwierdzajgcego
powierzenie prawnej opieki, ktory okazujq i ktdrego szczegotowe dane wpisujq wyzej.

Rejestracja Pacjentow, czy to Swiadczenie ustug moze odbywac sie pod warunkiem jednoznacznej weryfikacji tozsamosci Pacjentéw,
a jezeli s3 matoletni - rowniez niebudzacej watpliwosci weryfikacji tozsamosci Przedstawicieli Ustawowych (Opiekunéw Prawnych).
Kodeks Postepowania dla Sektora Ochrony Zdrowia, zatwierdzony przez Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ktory zawiera
wytyczne ws. Weryfikacji tozsamosci (m.in. pkt 6 Kodeksu). Zgodnie z postanowieniami Kodeksu w sytuacji, w ktérej w imieniu Pacjenta
wystepuje Przedstawiciel Ustawowy, tozsamo$¢ Pacjenta moze by¢ potwierdzona réwniez przez Przedstawiciela Ustawowego w drodze
os$wiadczenia i okazania dowodu tozsamosci Przedstawiciela Ustawowego. Placowka medyczna moze utrwali¢ informacje o dacie
dokonania weryfikacji oraz o rodzaju dokumentu Przedstawiciela Ustawowego, na podstawie ktérego zostata ona dokonana
(pkt 6.2.4. Kodeksu).Ponadto, zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt f) ustawy o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w przypadku gdy Pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody -
nazwisko i imie (imiona) Przedstawiciela Ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania stanowia cze$¢ dokumentacji medycznej
(w ramach oznaczenia Pacjenta, pozwalajagcego na ustalenie jego tozsamosci). Jezeli zatem Pacjent jest osobg matoletnig, dane
dotyczace Przedstawiciela Ustawowego stanowig jeden z obligatoryjnych elementéw dokumentacji medyczne;j.

Os$wiadczam, ze w przypadku niezgodnosci z prawda w/w o$wiadczenia przejme na siebie wszelka odpowiedzialno$é, w szczegoélnosci
odpowiedzialno$¢ finansowo-odszkodowawcza wzgledem MedPolonia Sp. z 0.0., w przypadku gdyby ztoZzenie przeze mnie powyzszego
os$wiadczenia stanowito naruszenie jakichkolwiek przepiséw prawa i/lub praw jakiejkolwiek osoby trzeciej i/lub skutkowato jakakolwiek
odpowiedzialnoscia MedPolonia Sp. z o0.0., w tym zobowigzuje sie niniejszym pokry¢ w catosci wszelkie koszty wynikajace
z jakiegokolwiek roszczenia w stosunku do MedPolonia Sp. z 0.0.

(Miejscowos¢, data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

Wydanie z dnia 15.09.2026 r.



