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Slaskie Centrum Reumatologii
im. gen. Jerzego Zietka

w Ustroniu Sp. z 0.0.

ul. Szpitalna 11

43-450 Ustron

tel. +48 33 854 26 40
Obstuga Pacjenta
+48 33 856 80 87

wew. 333

Regon 243693791

NIP 5482667715

Nr KRS 0000527630

K.R. 000000013969

Kapitat zaktadowy:57 275 000,00 zt

www.reumatologiczny.pl

Adres do e-doreczen:
AE:PL-90830-77701-GDTIE-28

Adres skrzynki ePUAP:
/CentrumReumatologii/SkrytkaESP
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Gorki Wielkie, dnia .................

UPOWAZNIENIE DO ODWIEDZIN DZIECKA W SZPITALU

Ja, nizej podpisany/a:

Imi¢ 1 nazwisko rodzica/opiekuna:

Numer PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy: ...................

niniejszym upowazniam:
Imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej:
Nr dokumentu tozsamosci (dowdd osobisty/paszport):

Stopien pokrewienstwa / relacja z dzieckiem:

do odwiedzin mojego dziecka/podopiecznego przebywajacego w szpitalu:

Imi¢ i nazwisko dziecka:
Data urodzenia dziecka: .

Oddziat / nazwa szpitala:

Upowaznienie jest wazne od dnia

lub do momentu odwotania na pi§mie.
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Oswiadczam, ze osoba upowazniona jest mi znana i wyrazam zgodg¢ na jej obecnos¢

przy dziecku podczas odwiedzin w szpitalu.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)


http://www.reumatologiczny.pl/

