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L1 wizyty lekarskiej w Poradni:

POz O ALERGOLOGICZNEJ I
] pobrania krwi celem wykonania badan laboratoryjnych

[ testéw skornych, ptatkowych

oraz do podjecia w tym czasie w moim imieniu decyzji dotyczgcych innych,
nieprzewidzianych procedur medycznych zleconych przez lekarza.

Data i czytelny podpis (imie i nazwisko) rodzica/
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« Wypetnia pracownik Centrum
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