s ODENT

lek. dent. Zaneta Sowiriska

( imig¢ i nazwisko rodzica / przedstawiciela ustawowego )

PESEL(rodzica/przedstawiciela UStaWwOoWeZ0). .. .....vuueiniineiiiii i

zamieSzKaly/a. ... ..o
(adres: kod pocztowy , miasto ,ulica , nr domu/mieszkania)

nr tel. kontaktowego rodzica/przedstawiciela............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii

Oswiadczam, ze: jestem rodzicem/przedstawicielem ustawowym................ceeevenennnn.

(PESEL dziecka)

WYRAZAM ZGODE/ NIE WYRAZAM ZGODY NA: BADANIE PROFILAKTYKE LECZENIE
MOJEGO DZIECKA/OSOBY NIEPELNOLETNIEJ

(niepotrzebne skreslic)

Wszystkie wykonane §wiadczenia finansowane bedg ze $srodkéw publicznych w ramach kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowia

EBIDENT Przychodnia Stomatologiczna o$wiadcza ,iz dane osobowe podane w powyzszym
o$wiadczeniu nie beda udostgpniane innym podmiotom oraz nie beda wykorzystywane w celach
marketingowych

wlasciciel gabinetu stomatologicznego

(data) (czytelny podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego)



