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Zgoda na objecie ucznia opiekg stomatologiczna

Ja, NIZEJ POAPISANA(-Y) . .vrevreeeerieiteeiteeee st ettt e e te et e s e et e et e s te e te et e aseesaeassesseesteanseaseesseennesseenreenseens

( imi¢ 1 nazwisko peoletniego ucznia lub opiekuna prawnego ucznia matoletniego)

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody * na objecie mnie / pozostajacej ( -ego) pod moja opieka*

( Imig i nazwisko ucznia PESEL)

przez gabinet Prywatny Gabinet Stomatologiczny — Marzena Przysucha
27-400 Ostrowiec Sw. ul. Stowackiego 23 tel. 604 964 735

Swiadczeniami :

I:l Ogo6lno stomatologicznymi dla dzieci 1 mlodziezy do 18 roku zycia.

I:l Profilaktycznymi stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19 roku zycia.

data miejscowos¢ petnoletniego ucznia czytelny podpis

* nie potrzebne skresli¢



