
(Miejscowość) (Data)

WYRAŻENl E zGoDY RoDztcA/oPlEKUNA
NA OBJĘClE DZlECKA OPIEKĄ STOMATOLOGICZNĄ

DANE DZIECKA:

Nazwisko

lmię

PESEL;

WYRAŻAM ZGODĘ NA OBJĘCIE DZ!ECKA OPlEKĄ STOMATOLOGICZNĄ ORAZ PROFILAKTYCZNĄ PRZEZ
Centrum Stomatologii NEOMED, ul. Morcinka g-tt, 4O-L24 Katowice

TAK NlE

Podpis rodzica/opiekuna

W związku z realizacją zapisów niniejszego Porozumienia Administratorem Danych
Osobowych ww. dziecka jest Centrum Stomatologii NEOMED, ul. Morcinka 9-L!,
40-Iż4 Katowice

Adres:


