WYRAZAM SPRZECIW NA OBJECIE POZOSTAJACEJ/ EGO POD MOJA OPIEKA

(imi¢ i nazwisko ucznia matoletniego i PESEL)

1.profilaktyczng opieka zdrowotng (TAK/NIE)
2.profilaktycznym $wiadczeniem stomatologicznym [TAK / NIE];

Czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego



