piecze¢ szkoly

Deklaracja objecia ucznia opieka stomatologiczng

Ja, NIZ€] POAPISANA (ZY) +rveereenreitiitistieie ettt bbbt bbbt b bbbt

(imi¢ inazwisko rodzica/opiekuna prawnego maloletniego ucznia
lub imi¢ inazwisko pemoletniego ucznia)

wyrazam /nie wyrazam* zgode¢/y na objecie opieka stomatologiczng

pozostajacej (-ego) pod moja opicka/mnie

(imi¢ inazwisko ucznia maloletniego)

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

Poswiadczam, Ze zapoznano mnie z informacja o zakresie opieki stomatologicznej nad
uczniami Zespotlu Szkét Ponadgimnazjalnych w Pszowie oraz o prawie do wyrazenia

sprzeciwu, co do wykonania profilaktycznych $wiadczen stomatologicznych dla dzieci
i mlodziezy do ukonczenia 19 roku zycia.

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

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art. 7 ust 2 i ust 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. z 2019
poz. 1078)



