piecze¢ szkoly

Ja, NIZEj POAPISANA () ..eeiiiiiieiii et ettt e e rtte e et e e st e e s baeesnbeeennbeeennbeeenree s
(imig i nazwisko opiekuna prawnego ucznia maloletniego)
jako opiekun Prawny UCZIEA ...........ccccooiiviiiiiiiiiiiiie ettt ee e tee e b e e b eeesaeeennes
(imie i nazwisko ucznia matoletniego i PESEL)
WYRAZAM ZGODE NA:

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

SPRZECIWIAM SIE objeciu ww. ucznia profilaktycznymi §$wiadczeniami stomatologicznymi
udzielanymi w dentobusie [TAK / NIE]*.

Czytelny podpis opiekuna lub petnoletniego ucznia

* wlasciwe zaznaczy¢ podkresleniem



