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________________, dnia _____________ roku 
                                                                                                     (miejscowość)  

 
 
 
 

PEŁNOMOCNICTWO 
 
 

Ja niżej podpisany,  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

                                                                     (imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego, adres zamieszkania, Pesel) 

jako przedstawiciel ustawowy małoletniego ……………………………………………………… (imię i nazwisko dziecka), nr PESEL 

……………………………..(dalej jako: „Małoletni”), należycie umocowany do jego reprezentowania upoważniam  

Pana/ Panią ………………………………………………….. (imię i nazwisko), nr PESEL …………………………(dalej jako: „Pełnomocnik”) do: 

złożenia wymaganych oświadczeń i zgód w celu przeprowadzenie u Małoletniego zabiegu operacyjnego: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...., 

(nazwa zabiegu operacyjnego) 

(dalej jako: „Zabieg operacyjny”), który planowany jest do przeprowadzenia w Orthos Szpital Wielospecjalistyczny Sp. 

z o.o. z siedzibą w Komorowicach, w dniu ……………………………., w szczególności wyrażenia zgody na: 

1) przeprowadzenie Zabiegu operacyjnego, 

2) przeprowadzenie Zabiegu operacyjnego w znieczuleniu: …………………………………………………………………………………. 

                                                                                                                           (rodzaj planowanego znieczulenia) 

3) przetoczenie krwi i preparatów krwiopochodnych, 

4) wykonanie innych niezbędnych procedur medycznych dla przeprowadzenia Zabiegu operacyjnego oraz 

związanej z tym hospitalizacji.  

Jednocześnie upoważniam Pełnomocnika do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Małoletniego oraz udzielonych 

mu świadczeniach zdrowotnych do odwołania. 

 

 

Data oraz czytelny podpis: 

 

………………………………………………………………………………….. 
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