ZGODA NA UDZIELANIE

SWIADCZEN

STOMATOLOGICZNYCH +
DLA MALOLETNIEGO PACJENTA i
Zespdt Szkét w Dabréwkach | Dabrowki 211, 37-100 taricut

* DANE RODZICA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO | DZIECKA

Imie i nazwisko rodzica / przedstaiciela ustawowego

PESEL rodzica / przedstawiciela ustawowego

o DODATKOWA ZGODA NA ZABIEG

ZASADA POSTEPOWANIA
Jeiel konieczne bedsie wykonanie abiegu wymagajacego ocrgbnej
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PESEL dziecka
ustawowego

Adres zamieszkania dziecka

Klasa dziecka

Prayjmowane leki oraz alergie na leki

GODA NA WYKONANIE SWIADCZEN
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@ COFNIECIE ZGODY | PACJENT
PO UKONCZENIU 16 LAT

Cofnigcie zgody. Zgode moina cofnaé w dovolnym
momencie przed wykonaniem danego Swiadczeria.
Oswiadkzenie moina przckazac w gabinecie,

2a podrednictwem szkoly albo na adres e-mail

i uasbinia,
; hills@op.pl. Dia identyfikacj poinno zawieraé
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k h jet uzdleinione od sktuals |Jk :mcka‘ zdrowotnych, prowadzeniem dokumentacji medyczne]
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yraisa freget praetwarzania danych osobowych jest dostgpna w gabinecie
w Zespole Sekst w Dabréwkach lub na
proébe rodsica praesylana e-mailem.
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