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Wyrazam zgode na podejmowanie przez kierownika lub opiekuna decyzji zwigzanych
z leczeniem, hospitalizacjqa i zabiegami operacyjnymi w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia
mojego Dziecka. Upowazniam go rowniez do odbioru mojego Dziecka ze szpitala.

Podpis Rodzica lub Opiekuna
(Imie i Nazwisko)
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