
Souhlas s ošetřením 

 

Jako zákonný zástupce dítěte ________________________________________________________ ,  

narozené dne ________________ , 

trvale bytem______________________________________________________________________ 

souhlasím s jeho lékařským ošetřením. 

 

 

V______________ dne ______________          ___________________________ 

              podpis zákonného zástupce dítěte 
 


