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Oswiadczenie opiekuna o braku zgody na zgtoszenie faktu

i?ﬁ{ﬁﬁh‘%ﬁ;‘gﬁﬁ'}" zazycia alkoholu przez dziecko/ pacjenta
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego Wydanie 1z dnia 22.10.2024
W POZNANIU
POZNAN, AN e
O, nizej podpisana/-y, matka/ ojciec

......................................................................................... (imie i nazwisko pacjenta), urodzonej
........................................ Nie wyrazam zgody na zgtoszenie do Sgdu Rodzinnego faktu spozycia
alkoholu przez Moje AZIECKO ....iuiniiiiiieee e (imie i nazwisko pacjenta),
hospitalizowanej/-ego NA OAAZIAIE ........inieii e e

Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera UM w Poznaniu.

Oswiadczam, ze fakt spozycia alkoholu przez moje dziecko miat charakter incydentalny.
Zostatam/-em poinformowany przez psychologa Szpitala o standardach ochrony maloletnich
obowigzujgcych w Szpitalu. Swiadomie rezygnuje ze zgtoszenia powyzszego faktu i zobowigzuje
sie do podjecia dziatah wychowawczych i terapeutycznych we wtasnym zakresie. Nie domagam
sie udzielenia dalszych wyjasnien, zrozumiatam przedsatwione powyzej informacie i konsekwencje

mojej decyzji.
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