pieczeé szkoly

Ja, nizej podpisana (-y)

JAKO OPIEKUN PraWNY UCZNTA ......oovieiieiieeiiiie ettt sttt et e sneesteeneenres
(imig i nazwisko ucznia maloletniego i PESEL)

WYRAZAM ZGODE NA:

1.8wiadczenia ogo6lnostomatologiczne dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia
udzielane w dentobusie [TAK / NIE]*,

2.objecie opieka nad uczniem przewlekle chorym lub niepetnosprawnym w szkole przez
pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania albo higienistke szkolng [TAK / NIE]*.

SPRZECIWIAM SIE objeciu ww. ucznia profilaktycznymi $wiadczeniami stomatologicznymi
udzielanymi w dentobusie [TAK / NIE]*.

Czytelny podpis opiekuna lub peinoletniego ucznia

* wlasciwe zaznaczy¢ podkresleniem, niepotrzebne skresli¢



