Zgoda na udzial osoby nieletniej
w Gminnym Programie profilaktyki prochnicy zebéw u dzieci i mlodziezy z terenu
Gminy Bialobrzegi
wyrazona przez rodzica/opiekuna prawnego dziecka

(adres zamieszkania)

Telefon kontaktowy rodzica/opiekuna prawnego dziecka

[] wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w Gminnym Programie profilaktyki
prochnicy zebow u dzieci i mlodzieZy 7 terenu Gminy Bialobrzegi, obejmujacego wykonanie
u mojego dziecka badania stanu zdrowia jamy ustnej oraz profilaktycznego lakierowania zgbow
mlecznych i/lub profilaktycznego lakowania pierwszych zgbdw bocznych statych szostych
i siddmych wolnych od prochnicy przez lekarza stomatologa.

Imig 1 nazwisko dziecka

Numer PESEL

Data urodzenia dziecka

Moje dziecko uczgszcza do

(czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)



