
Zakład Radiologii, ul. Spartańska 1
 tel.     +48 22 67 09 192  

e-mail: zaklad.radiologii  @spartanska.pl  

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA BADANIE DZIECKA 
Z  WYKORZYSTANIEM   PROMIENIOWANIA   JONIZUJĄCEGO 

Wyrażam zgodę na wykonanie badania z wykorzystaniem  promieniowania jonizującego

 …………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko, PESEL dziecka)

bez mojej obecności, a w obecności wskazanego opiekuna
 ………………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko, PESEL wskazanego opiekuna)

Stopień pokrewieństwa wskazanego opiekuna:……………………...……………

…………….………….…………….……………….
  Data i podpis  Rodzica/ Opiekuna  prawnego
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