(Miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

Swiadczeniodawca: Stomatolog Matgorzata Ciechanowska
Mitomtyn, ul. Cicha 2
porozumienie z dnia 26.09.2019 r.

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y. ... ot

(imig i nazwisko opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

na podstawie art. 7 ust. 4 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art. 9 ust. 1 ustawy o
opiece zdrowotnej nad uczniami (DZ.U. z dnia 11.06.2019, poz.1078)

wyrazam zgode na objecie / pozostajgcej/ego pod mojg opieka

(imig i nazwisko matoletniego ucznia i nr PESEL)

- Swiadczeniem ogélnostomatologicznym dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18. roku

zycia;

(czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego ucznia)





