Bielsko-Biata, dnia............................

Pediatryczne Centrum Zabiegowe

ul. Cyniarska 24

43-300 Bielsko-Biata

Sprzeciw wobec objecia ucznia opieka profilaktyczna

Ja/my NiZej POAPISANG/I® ... . . et

(imig¢ i nazwisko opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art. 9 ust.1 ustawy

0 opiece zdrowotnej nad uczniami

wyrazam/y Sprzeciw
wobec objecia profilaktycznymi §wiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy

pozostajacej/ego pod moja opieka ... uczkl .........

(imig i nazwisko matoletniego ucznia)

(podpisy opiekunow prawnych matoletniego ucznia)



