miejscowosé, data

Ja, nizej podpisany/na............ccoeiiiiiiiiiiiiiiii, jako prawny opiekun dziecka
.......................................................... wyrazam / nie wyrazam zgody na
leczenie stomatologiczne prowadzone w ramach opieki stomatologicznej zgodnie z
ustawg z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami ( Dz.U.2019

poz. 1078 ) przez podmiot leczniczy Dentima Janusz Zabielski ul. Zwirki i Wigury

39/41 w Toruniu.
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