
 

 
………………..………………, dnia……............................. 

 
Zespół Opieki Zdrowotnej w Knurowie  
ul. Niepodległości 8, 44-190 Knurów 

 

OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 

Szanowni Rodzice, 

Bezpieczeństwo Waszego dziecka jest dla nas priorytetem. 
Zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi, zgodę na leczenie dziecka wydać mogą wyłącznie rodzice 
lub opiekun prawny. Zdajemy sobie sprawę z tego, że zdarzają się takie sytuacje kiedy 
na wizytę małoletni przychodzi z członkami rodziny. Abyśmy mogli przyjąć wtedy Państwa dziecko prosimy 
o wskazanie kto, z Waszych bliskich może przyjąć na wizytę i jednocześnie wyrazić zgodę na leczenie 
Waszego dziecka w naszej placówce. 
 
Dane Przedstawiciela ustawowego: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Imię, Nazwisko, PESEL, Adres zamieszkania, telefon kontaktowy) 
 
Dane dziecka: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Imię, Nazwisko, PESEL) 
 
Działając jako Przedstawiciel Ustawowy dziecka upoważniam do przychodzenia z dzieckiem, 
na wizyty kontrolne, jak również do wyrażenia zgody na leczenie w niniejszej placówce: 
 
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(Imię, Nazwisko, Adres zamieszkania, telefon, data urodzenia) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(stopień pokrewieństwa) 

2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
(Imię, Nazwisko, Adres zamieszkania, telefon, data urodzenia) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(stopień pokrewieństwa) 

 
Administratorem Państwa danych osobowych jest Opieki Zdrowotnej w Knurowie z siedzibą: 
44-190 Knurów, ul. Niepodległości 8. Dane są przetwarzane w celu realizacji niniejszego dokumentu, nie będą one przekazywane 
do państw trzecich. Decyzje o ich przetwarzaniu nie są podejmowane w sposób zautomatyzowany. 
Mają Państwo prawo wglądu do swoich danych, ich sprostowania, usunięcia (o ile przepisy prawa 
nie stanowią inaczej), ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo 
do przenoszenia. W razie stwierdzenia nieprawidłowości w procesie przetwarzania danych mają Państwo prawo wnieść skargę do 
organu nadzorczego (Urząd Ochrony Danych Osobowych). 
Dane kontaktowe: 
• Inspektor Ochrony Danych Osobowych: iod@zozknurow.pl 
• Administrator Danych Osobowych: sekretariat@zozknurow.pl   
 
  …………….………………….....................

  dat i podpis Pacjenta 
Podstawa prawna: 
Art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(Dz.U.2016.186 t.j. z dnia 2016.02.16). 
Art. 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996r. (Dz.U. z  2015r. poz. 464). 
Art. 97-98 Ustawy z dnia 25 lutego 1964r. Kodeks Rodzinno  Opiekuńczy (Dz.U. z 1964r. poz. 59) 
 


