ZGODA NA UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ

W razie nagłego wypadku, zagrożenia zdrowia lub życia mojego dziecka 
......................................................................................................,
(imię i nazwisko dziecka) 

wyrażam zgodę na wezwanie zespołu ratownictwa medycznego (pogotowia), przewiezienie dziecka do szpitala oraz udzielenie mu niezbędnej pierwszej pomocy oraz wykonanie koniecznych zabiegów ratujących życie.

.......................................... 		……………….....................................................
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