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WYRAZENIE ZGODY PELNOLETNIEGO UCZNIA
NA PROFILAKTYCZNE SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNE
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
W SPNR4 W RAWICZU

DANE UCZNIA:
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Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody* na wykonywanie profilaktycznych <$wiadczen
stomatologiczavch dla dzieci 1 mlodziezy do ukoriczenia 19 r.z. w Gabinecie Stomatolegicznym w
Szkole Podstawowej Nr 4 w Rawiczu ul. Breniewskiego 3. przez caly okres odbywania przeze
maie obowiazku szkolnego w I Liccum Ogdlnokszialeacvm w Rawiczu, okreslonyeli w przepisach
wydanych na podst. art.31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
{inansowanych ze drodkéw publicanveh, w ezesci dotyezgeej wykazu $wiadezen gwarantowanych z
sakresu leczenia stomatologicznego dla dzicel i miodziesy, 2 wylaczenient ortodongeji.
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