ZGODA RODZICA NA OPIEKE STOMATOLOGICZNA 2019/20

Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam* zgody na obje¢cie mojego dziecka

szkolng opieka stomatologiczna.
* niepotrzebne skresli¢

Podpis rodzica/prawnego opiekuna

ZGODA RODZICA NA OPIEKE STOMATOLOGICZNA 2019/20

Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam* zgody na objecie mojego dziecka

szkolng opieka stomatologiczna.
* niepotrzebne skresli¢

Podpis rodzica/prawnego opiekuna

ZGODA RODZICA NA OPIEKE STOMATOLOGICZNA 2019/20
Wyrazam zgod¢ / nie wyrazam* zgody na obj¢cie mojego dziecka
...................................................... ucznia klasy ..................

szkolna opiekg stomatologiczng.
* niepotrzebne skresli¢

Podpis rodzica/prawnego opiekuna

ZGODA RODZICA NA OPIEKE STOMATOLOGICZNA 2019/20

Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam* zgody na obj¢cie mojego dziecka

szkolna opieka stomatologiczna.
* niepotrzebne skreslié¢

Podpis rodzica/prawnego opiekuna



