Zgoda na
wykonanie świadczenia ogólnostomatologicznego

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










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


(adres zamieszkania)
...............................................................................
Indywidualna Specjalistyczna 

Praktyka Stomatologiczna

Dorota Kozdroń

ul. Okrzei 19

68-200 Żary

Zgoda na objęcie dziecka świadczeniem ogólnostomatologicznym

Na podstawie art. 7 ust. 4 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w związku z 

art. 9 ust. 1 wyrażam zgodę na objęcie świadczeniem ogólnostomatologicznym pozostającego pod moją opieką dziecka: 

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

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

