pieczec szkoly
Zgoda na objecie ucznia opieks stomatologiczng

(imie i nazwisko petnoletniego ucznia lub opiekuna prawnego ucznia matoletniego)

Ja, nizej podpisana (-y)

wyrazam/y zgode na objgcie mnie / pozostajacej (-ego) pod moja/nasza opieka ........ccveevrrcrreernereenrenes

(imig i nazwisko ucznia maloletniego i PESEL)

1. WYRAZAM ZGODE NA:
swiadczenia ogdlnostomatologiczne [TAK / NIE];
dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18 roku zycia

2. WYRAZAM SPRZECIW NA:
profilaktyczne swiadczenia stomatologiczne [TAK / NIE];
dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 19 roku zycia

O$wiadczam, Ze uzyskatem/am informacje o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U, z 2019 r. poz. 1127 z p6Zn. zm.)

Data i miejscowos¢ Czytelny podpis rodzica/opiekuna lub petnoletniego ucznia

*odpowiednie podkresli¢

pieczgé szkoly

Ja, nizej podpisana (-y)

(imig i nazwisko pelnoletniego ucznia lub opiekuna prawnego ucznia maloletniego)

wyrazam/y zgode¢ na objgcie mnie / pozostajacej (-ego) pod moja/nasza opieka .......coceevervrienens ST

(imie i nazwisko ucznia maloletniego i PESEL)

1. WYRAZAM ZGODE NA:
swiadczenia ogolnostomatologiczne [TAK / NIE];
dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18 roku zycia

2. WYRAZAM SPRZECIW NA:
profilaktyczne $wiadczenia stomatologiczne [TAK / NIE];
dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 19 roku zycia

Oéwiadczam, ze uzyskatem/am informacj¢ o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 22019 r. poz. 1127 z p6zn. zm.)

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

Data i migjscowo$é Czytelny podpis rodzica/opickuna lub petnoletniego ucznia

*odpowiednie podkresli¢




