
OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO 

dotyczące udzielenia świadczeń zdrowotnych oraz transportu wychowanka do szpitala 

I. Dane wychowanka 

Imię i nazwisko: ........................................................................................................................................... 

PESEL: .............................................................. Data urodzenia: ............................................................... 

Adres zamieszkania: ................................................................................................................................... 

II. Dane rodziców / opiekunów prawnych 

Matka / Opiekun prawny 

Imię i nazwisko: ............................................................................................................................................. 

Adres zamieszkania: ...................................................................................................................................... 

Telefon kontaktowy: .................................................... Adres e-mail: ........................................................... 

Ojciec / Opiekun prawny 

Imię i nazwisko: ............................................................................................................................................. 

Adres zamieszkania: ...................................................................................................................................... 

Telefon kontaktowy: .................................................. Adres e-mail: ............................................................. 

III. Oświadczenie 

Ja, niżej podpisany/a, jako rodzic / opiekun prawny wyżej wskazanego wychowanka, oświadczam, że 

wyrażam zgodę na podjęcie wobec mojego dziecka niezbędnych działań w zakresie ochrony zdrowia w 

przypadku nagłego zachorowania, urazu lub innego zdarzenia wymagającego udzielenia pomocy 

medycznej podczas pobytu w internacie. 

Wyrażam zgodę na: 

● przewiezienie wychowanka do szpitala lub innego podmiotu leczniczego, jeżeli wymaga tego jego 

stan zdrowia pod opieką wychowawcy internatu; 

● przekazanie personelowi medycznemu informacji medycznych o moim dziecku niezbędnych do 

udzielenia świadczeń zdrowotnych; 

● sprawowanie opieki nad wychowankiem przez pracownika internatu podczas transportu do 

placówki medycznej oraz do czasu przybycia rodzica / opiekuna prawnego, o ile będzie to 

konieczne. 

 



Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku konieczności hospitalizacji zostanę niezwłocznie 

poinformowany/a przez pracowników internatu. 

Zobowiązuję się do niezwłocznego przybycia do wskazanej placówki medycznej po otrzymaniu informacji 

o przewiezieniu mojego dziecka. 

Miejscowość: .............................................. Data: ........................................ 

 

 

....................................................................... 

(Czytelny podpis matki / opiekuna 

prawnego) 

....................................................................... 

(Czytelny podpis ojca / opiekuna prawnego) 

 


