Rotmanka, ...................................










            
(data)

...............................................................................

          (imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego)

...............................................................................



(adres zamieszkania)

...............................................................................

Lekarz Stomatolog

Mirosława Skorek
Indywidualna Specjalistyczna 
Praktyka Lekarska

ul. Waląga 3/1A

83-000 Pruszcz Gdański

Sprzeciw wobec objęcia dziecka profilaktycznym świadczeniem stomatologicznym

Na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w związku 
z art. 9 ust. 1 z dnia 12 kwietnia 2019 r. (Dz.U. 2019 poz. 1078) wyrażam sprzeciw wobec objęcia profilaktycznym świadczeniem stomatologicznym pozostającego pod moją opieką dziecka: 

..................................................................................................

(imię i nazwisko dziecka / klasa)

........................................................................

                                                                                                                         (Podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

.

