Zgoda na udostepnienie danych kontaktowych NZOZ ,,Lexstom”

Ja, NIZEJ POAPISANA (2Y) +eerveeeeiieerieeriestiesees e e etee st etee st e et e be st steese e s e e beeseesseeseenne e beesbesbeeseeaneenrens
(imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego matoletniego ucznia
lub imig¢ i nazwisko petnoletniego ucznia)

wyrazam /nie wyrazam* zgodg/y na przekazanie NZOZ ,,Lexstom” danych do kontaktu (imig
i nazwisko, numer telefonu) celem ustalenia pierwszej wizyty w ramach opieki
stomatologicznej nad  uczniami  (przede  wszystkim  wykonywanie  $wiadczen
profilaktycznych).

nrtelefonu .....oooooiiiiii

(data i miejscowos¢) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
lub peholetniego ucznia)

*niepotrzebne skresli¢

Zgoda na udostepnienie danych kontaktowych NZOZ ,,Lexstom”

Ja, NIZEJ POAPISANA (ZY) +rervreriiieiieetiestee st et e et ee st et ee st e et e e s e ataeste s e e beeseesseesre s e eseesaeaseesreaneennes
(imi¢ 1 nazwisko rodzica/opiekuna prawnego maloletniego ucznia
lub imi¢ i nazwisko petnoletniego ucznia)

wyrazam /nie wyrazam* zgode/y na przekazanie NZOZ ,,Lexstom” danych do kontaktu (imi¢
i nazwisko, numer telefonu) celem ustalenia pierwszej wizyty w ramach opieki
stomatologicznej nad  uczniami  (przede  wszystkim  wykonywanie  $wiadczen
profilaktycznych)..

nrtelefonu ......ooooeeiiei

(data i miejscowosc) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
lub pelnoletniego ucznia)

*niepotrzebne skresli¢







