Zgoda rodzica /opiekuna na objęcie dziecka opieką stomatologiczną realizowaną w szkole

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna ……………………………………………………………………………………………

Wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka ………………………………………………………………………………

ucznia PSP im. J. Korczaka w Jugowicach  opieką stomatologiczną sprawowaną nad uczniami zgodnie z  art. 9 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 roku.

…………………………………………………………                                                   ……………………………………………………

                        miejscowość, data                                                                                                                  czytelny podpis rodzica/opiekuna

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Sprzeciw rodzica/opiekuna dotyczący objęcia dziecka opieką zdrowotną 
realizowaną w szkole
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna ……………………………………………………………………………………..

Nie wyrażam zgody na objęcie mojego dziecka ……………………………………………………………….. opieką zdrowotną realizowaną w szkole.

…………………………………………………………                                                   ……………………………………………………

                        miejscowość, data                                                                                                                  czytelny podpis rodzica/opiekuna

