}’ Bydgoszcz, dnia ..........oeeeeeeenn...

OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* wylgcznie na opieke profilaktyczng mojej cérki/mojego syna

(imie/imiona i nazwisko dziecka, klasa)

w szkolnym gabinecie stomatologicznym.

*niepotrzebne skresli¢

(czytelny podpis rodzica lub prawnego opiekuna )



