imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego imi¢ i nazwisko dziecka

Pesel dziecka

Wyrazam zgod¢ na bezptatny przeglad jamy wustnegj u mojego dziecka
kwalifikujacy do ewentualnego bezplatnego leczenia stomatologicznego. Przeglad bgdzie obejmowat:
oceng stanu uzebienia i zostanie wykonany przez lekarza stomatologa w Przychodni rehabilitacyjno-

leczniczej RENA, aleja Tadeusza Rejtana 10, 35-959 Rzeszow.

data i czytelny podpis rodzicdw/prawnych opiekundw



