Sprzeciw wobec
objęcia dziecka profilaktycznym świadczeniem stomatologicznym









Żary, ...................................










            (data)
...............................................................................
          (imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego)
...............................................................................


(adres zamieszkania)
...............................................................................
Lubuski Oddział Wojewódzki
NFZ Zielona Góra
ul. Podgórna 9b
65-057 Zielona Góra
Sprzeciw wobec objęcia dziecka profilaktycznym świadczeniem stomatologicznym

Na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w związku z 

art. 9 ust. 1 wyrażam sprzeciw wobec objęcia profilaktycznym świadczeniem stomatologicznym pozostającego pod moją opieką dziecka: 

..................................................................................................

(imię i nazwisko dziecka / klasa)
........................................................................
(Podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
.

