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WYRAZENIE ZGODY PEENOLETNIEGO UCZNIA
NA PROFILAKTYCZNE SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNE
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
W SP NR 4 W RAWICZU
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Wyrazam zgod¢ /nie wyrazam zgody* na wykonywanie profilaktycznych $wiadczen
stomatologicznych dla dzieci 1 mtodziezy do ukonczenia 19 r.z. w Gabinecie Stomatologicznym w
Szkole Podstawowej Nr 4 w Rawiczu ul. Broniewskiego 5, przez caly okres odbywania przeze
mnie obowigzku szkolnego w Zespole Szkot im. Jana Pawla II , okreSlonych w przepisach
wydanych na podst. art.31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych, w czg¢sci dotyczacej wykazu $swiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i mtodziezy, z wylaczeniem ortodonc;ji.
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Podpis ucznia
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