Prohlášní rodičů  o návštěvě nezletilého paceinta  (ve věku od  15-ti let) bez doprovodu   rodičů či zákonných zástupců  

Jméno rodiče ( zákonného zástupce): …......................................................................

Jméno dítěte: …..............................................................................................................

Rodné číslo: …...............................................................................................................

Souhlasím s tím, že můj syn, dcera může navštívit  ORL  ambulanci  za účelem  vyšetření a ošetření bez mého doprovodu.

Datum : ….........................

Podpis matky  ( zákonného zástupce) : …........................................

Podpis otce ( zákonného zástupce) : …............................................  

