Miejscowosé, data

Wyrazenie zgody rodzica/opiekuna prawnego na objecie dziecka
opieka stomatologiczna.

Nazwisko: Imie:

Adres: .........

PESEL: cottririricnnntnissinsiseasiaissssssssssssssssassssassassssssssssssssassassmsss assssssssssssasssssssssssssssssssssssassassassassssssssssssssasases

Wyrazam zgode na objecie dziecka opieka stomatologiczna oraz profilaktyczna przez Centrum
Stomatologii NEOMED, ul. Morcinka 9-11, 40-124 Katowice.

TAK NIE

Podpis rodzica/opiekuna

W zwigzku z realizacjg zapiséw niniejszego Porozumienia Administratorem Danych
Osobowych A dziecka jest Centrum Stomatologii NEOMED,
ul. Morcinka 9-11, 48-124 Katowice.



