Wyrazam/nie wyrazam zgode na badanie oraz profilaktyke stomatologiczng u mojego dziecka,
wykonywang w ramach NFZ w NS ZOZ , LIBRA” ul. Gogola 4 , 41-807 Zabrze.

(imieg i nazwisko dziecka)
(doktadny adres, kod, miejscowos¢, ulica, nr )
(pesel i miejsce urodzenia)

(telefon kontaktowy)

(podpisy rodzicéw lub opiekunéw prawnych)

*niepotrzebne skreélié



