Imie¢ i nazwisko rodzica lub innego opiekuna prawnego dziecka*

*wilasciwe podkresli¢

Zgoda na profilaktyke i leczenie stomatologiczne dziecka
w dentobusie

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgodg¢ na profilaktyke i leczenie stomatologiczne dziecka

PESEL dziecka

Czytelny podpis rodzica
lub innego opiekuna prawnego dziecka



