WYRAZENIE ZGODY RODZICA/GPIEKUNA
NA OBJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA

DANE DZIECKA:
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WYRAZAM ZGODE NA OBIECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA ORAZ PROFILAKTYCZINA PRZEZ:

OLK-MED Sp. z 0.0. Obwéd Lecznictwa Katowice ul. Dabrowskiego 22, £0-032 Katowice

TAK( ) NIE{ )

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

W zwigzku z realizacjy zapiséw niniejszego Porozumienia Administratorem Danych Osobowych ww,
dziecka jest OLK-MED Sp. z 0.0. Obwid Lecznictwa Katowice ul. Dabrowskiego 22, 40-032 Katowice

e-mail :



WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA PROFILAKTYKE STOMATOLOGICZNA DZIECKA
W OLK-MED Sp. z o.0.
OBWOD LECZNICTWA KATOWICE
ul. Dabrowskiego 22, 40-032 Katowice

Zgoda zawierana jest na okres trwania roku szkolnego 2019/2020

DANE DZIECKA:

WYRAZAM ZGODE na przeglad jamy ustnej dziecka
TAK ( ) NIE( )
WYRAZAM ZGODE NA PROFILAKTYKE poprzez usunigcie osadu nazgbnego
TAK () - NIE( )

WYRAZAM ZGODE NA PROFILAKTYKE
poprzez lakierowanie zgbéw zabezpiecza jace przed préchnica

TAK( ) NIE( )

WYRAZAM ZGODE NA PROFILAKTYKE lakowanie zebow
*dotyczy zebéw stalych dzieci do ukoriczenia & roku zycia

TAK () NIE( )

.......................................................................

czytelny podpis rodzica/opiekuna

Zgoda moze by odwolana w sposéb piserany przez rodzica lub prawnego opickuna dziecka.
Po  zrealizowansj wizycie poinformujemy  rodzica/opiekuna o potrzebach dalszego
(Indywidealna karta profilaktycznego badania stomatologicznego ucznia).
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