DERMATOLOGIE
PROF. HERCOGOVE

DOPROVOD DITETE

Dité:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni: Adresa:

Zakonny zastupce:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:

E-mail: Telefon:

|:| Souhlasim s tim, aby dité, jehoZ jsem zakonnym zastupcem, podstoupilo vysetieni, oSetieni ¢i jiny
Ié€ebny zakrok na klinice bez doprovodu.

Souhlasim s tim, aby dité, jehozZ jsem zakonnym zastupcem, doprovazela k vysetieni, osetieni €i jinému
|:| Ié¢ebnému zakroku na klinice nasledujici osoba:

Jméno a pfFijmeni osoby: Datum narozeni:

Telefon: Vztah k ditéti:

Pripadné pozndmky:

Tento souhlas plati |:| dlouhodobé (pro veskera vysetfeni do odvolani)

|:| jednorazové pro vysetieni dne

D Souhlasim s tim, aby dité, jehoZ jsem zakonnym zastupcem, doprovazela k vysetieni, oSetieni Ci jinému
Iécebnému zakroku na klinice nasledujici osoba:

Jméno a pfFijmeni osoby: Datum narozeni:

Telefon: Vztah k ditéti:

Pfipadné poznamky:

Tento souhlas plati |:| dlouhodobé (pro veskera vysetifeni do odvolani)

|:| jednorazoveé pro vysetfeni dne

Datum: Podpis zakonného zastupce:

Dermatologie prof. Hercogové s.r.o., Tychonova 44/3, 160 00 Praha 6, Tel. 246 035 111, recepce@euderma.eu, www.euderma.eu
1€Z: 07247000, C 327478 vedena u Méstského soudu v Praze, ICO: 08919441, DIC: CZ08919411
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