pieczel szkoly

Ja, nizej podpisana (-y)

jako opiekun prawny ucznia

(imig i nazwisko ucznia matoletniego i PESEL)

WYRAZAM ZGODE NA:

1.$wiadczenia ogolnostomatologiczne dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia
udzielane w dentobusie [TAK / NIE]*,

Czytelny podpis opiekuna lub petnoletniego ucznia

* wlasciwe zaznaczy¢ podkresleniem, niepotrzebne skresli¢



