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БУДЬ ЛАСКА, ЗАПОВНІТЬ ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ (ЛАТИНИЦЕЮ) 

 

Заява про згоду батьків на звільнення від збереження 

професійної таємниці 

 

Я, ________________________________________ (Прізвище/ І'мя) мати /батька дитини 

______________________________________________________ (Прізвище/ І'мя дитини, дата 

народження) доручаю цим ____________________________________ надсилати звіти 

про медичні консультації моєї дитини до подальшого 

оповіщення:  _________________________________________________ (Прізвище, І'мя та 

адреса уповноваженої особи). Я звільняю ______________________________ від 

збереження професійної таємниці по відношенню до уповноваженої особи. 

 


