ZGODA RODZICA / OPIEKUN PRAWNY
Wyrazam zgodg¢ na badanie stomatologiczne oraz leczenie profilaktyczne i zachowawcze
uzebienia mojego dziecka

e e e et et e e e naaaeennes w Dentobusie w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia na
terenie szkoty.

Prosimy o podanie NR PESEL dziecka, adresu zamieszkania oraz nr tel. kontaktowego.

Miejscowos¢, data, czytelny podpis
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