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Imię i Nazwisko dziecka…………………………………………………………………………………………………..

Nazwa placówki przedszkola……………………………………………………………………………………………

Adres placówki przedszkola……………………………………………………………………………………………..

Zgoda Rodzica / Opiekuna prawnego na wykonanie badania stomatologicznego podczas wizyty w Stomatologii Rodzinnej Skrzat 

Wyrażam / nie wyrażam* zgodę na wykonanie u mojego dziecka podstawowego przeglądu stomatologicznego. Wyrażenie zgody jest zobowiązaniem się do pokrycia kosztu przeglądu stomatologicznego (40 zł).

			                   ............................................. 
                                                           data, podpis Rodzica / Opiekuna                                                          

Oświadczenie o wyrażeniu zgody na publikację wizerunku

Wyrażam / nie wyrażam* zgodę na fotografowanie / kamerowanie wizyty dziecka w Stomatologii Rodzinnej SKRZAT oraz udostępnianie 
i wykorzystanie jego wizerunku do celów dokumentujących i promujących pracę Gabinetu

                                                                                                                                               .........................................………..
                                                                        data, podpis Rodzica / Opiekuna
								




*niepotrzebne skreślić
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