Souhlas zakonnych zastupcu u déti ve véku 15-18 let s poskytnutim
zdravotnich sluzeb bez doprovodu dle zakona o zdravotnich
sluzbach

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijmeni: Narozen dne:
Adresa trvalého pobytu :

Udaje zakonného zastupce (rodiée)
Jméno a pfijmeni: Narozen dne:
Kontakt /Telefon/E-mail:

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého pacienta souhlasim s poskytnutim
vSech zdravotnich sluzeb bez mého doprovodu v souladu se zakonem o zdravotnich
sluzbach. Vyse uvedeny nezletily ma pravo na informace o zdravotnim stavu a vSech
zdravotnich sluzbach od nize uvedeného poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Udaje poskytovatele

Nazev (firma) : IMMUNIA spol. s.r.o.

Adresa zdravotnického zafizeni: Kfizikova 435/109, Praha 8

IC : 27906264

Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb : alergologie a klinicka imunologie

Podpis zakonného zastupce

Potvrzuji pfijeti, zakladam do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.

podpis IékaFe



