
 
 

 

OŚWIADCZENIE 
 

Dane osoby składającej oświadczenie: 

 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………… 
 

Numer pesel:  

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

Seria i numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………………………… 

 
Niniejszym oświadczam, że w stosunku do małoletniego pacjenta: 
 
 
Imię i nazwisko dziecka: ………………………………………………………………………………………………. 
 

Numer pesel dziecka:  

Adres zamieszkania dziecka: …………………………………………………………………………………………. 

 
jestem opiekunem faktycznym w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta*. 
 
 
………………………………………..                              ..….……………………………………… 
             miejscowość i data                                podpis opiekuna faktycznego 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Opiekunem faktycznym jest osoba sprawująca, bez obowiązku ustawowego, stałą opiekę nad pacjentem, 
który ze względu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.  

            

           


