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SPRZECIW WOBEC UDZIALU W PROFILAKTYCZNEJ OPIECE
STOMATOLOGICZNEJ

realizowanej w szkolnym gabinecie stomatologicznym

Ja, nizej podpisany/a, jako rodzic/ opiekun prawny ucznia wskazanego powyzej, oSwiadczam,
ze wyrazam sprzeciw na udzial mojego dziecka w dzialaniach profilaktycznych prowadzonych
przez szkolny gabinet stomatologiczny mieszczacy sie przy ul. Wyzwolenia 13 w Strzegowie.

Sprzeciw dotyczy w szczegdlnosci Swiadczen profilaktycznych realizowanych na terenie szkoty,
w tym m.in. przegladéow stomatologicznych, fluoryzacji oraz innych dziatan profilaktycznych
prowadzonych przez personel gabinetu.

Os$wiadczam, ze decyzje podejmuje Swiadomie i dobrowolnie.
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