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Oświadczenie opiekuna o braku zgody na zgłoszenie faktu 

zażycia alkoholu przez dziecko/ pacjenta 

Wydanie 1 z dnia 22.10.2024 

 

 

 

Poznań, dn. …………………………………………………. 

Ja, ………………………………………………………………..…………, niżej podpisana/-y, matka/ ojciec 

…………………………………………………………………………….. (imię i nazwisko pacjenta), urodzonej 

…………………………………. Nie wyrażam zgody na zgłoszenie do Sądu Rodzinnego faktu spożycia 

alkoholu przez moje dziecko …………………………………….……………… (imię i nazwisko pacjenta), 

hospitalizowanej/-ego na Oddziale ……………………………………………………………………………… 

Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera UM w Poznaniu. 

Oświadczam, że fakt spożycia alkoholu przez moje dziecko miał charakter incydentalny. 

Zostałam/-em poinformowany przez psychologa Szpitala o standardach ochrony maloletnich 

obowiązujących w Szpitalu. Świadomie rezygnuję ze zgłoszenia powyższego faktu i zobowiązuje 

się do podjęcia działań wychowawczych i terapeutycznych we własnym zakresie. Nie domagam 

się udzielenia dalszych wyjasnień, zrozumiałam przedsatwione powyżej informacje i konsekwencje 

mojej decyzji. 

 

 

………………………………………………………………….. 

Podpis opiekuna/ opiekunów 

 

 

 

 

………………………………………………………………….. 

Podpis dwóch członków personelu medycznego 


