(imie i nazwisko ojca)

Miejscowos¢, data

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Kurowicach
ul. Pabianicka 4

95-006 Kurowice

Zgoda na swiadczenia ogolnostomatologiczne

Wyrazamy zgode na opieke stomatologiczng, o ktérej mowa w art. 7 ust. 4 w zwigzku
z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami
w zakresie Swiadczenia ogélnostomatologicznego nad naszym dzieckiem

(imie i nazwisko ucznia, PESEL)

Uczniem klasy....... Szkoty Podstawowej im. Orta Biatego w Kurowicach.

(czytelny podpis matki/ojca)



