(miejscowosé, data)

(imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego)

Centrum Medyczne Centrum Medic
ul. Makolagwy 21
02-811 Warszawa

Sprzeciw wobec objecia ucznia profilaktyczng opieka stomatologiczng

Ja, NIZEj POAPISANA/Y. ... .o

(imie i nazwisko Rodzica/ Opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotne]
nad uczniami (Dz.U z 2019 poz. 1078) wyrazam sprzeciw wobec objecia
mojego dziecka / pozostajgcego pod mojg opiekg

(imie i nazwisko matoletniego ucznia, klasa)

profilaktycznymi Swiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do

ukonczenia 19 roku zycia.

(imie i nazwisko Rodzica /Opiekuna prawnego ucznia)

Wypetniony i podpisany druk nalezy ztozy¢ w siedzibie Centrum Medyczne Centrum Medic, ul.
Makolaggwy 21, 02-811 Warszawa lub scan wypetnionego druku z podpisem Rodzica/ Opiekuna
prawnego ucznia wysta¢ mailem na adres: makolagwy@cortenmedic.pl



