WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
W RAMACH OPIEKI NAD UCZNIAMI

DANE DZIECKA:
N AZ WIS KO oo,
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AT .o

ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE
TAK ( ) NIE ( )

Podpis rodzica/opiekuna



