WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA OBIJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA

DANE DZIECKA:

INBZMNISKO ereoneesaensmesansnsamensses saneosnsnsasnannsnsesssssssssdiedssss o it e S8 sFeass o740 ¥omue S HF T o4 S URRERE S A OT RO NEREA I B e
5 1=
T
o

WYRAZAM ZGODE NA OBIJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA ORAZ PROFILAKTYCZNA PRZEZ
Centrum Stomatologii NEOMED, ul. Morcinka 9-11, 40-124 Katowice
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TAK NIE

Podpis rodzica/opiekuna

W zwiazku z realizacjg zapiséw niniejszego Porozumienia Administratorem Danych
Osobowych ww. dziecka jest Centrum Stomatologii NEOMED, ul. Morcinka 9-11,
40-124 Katowice



