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(imiona i nazwiska rodzicéw/opiekunéw prawnych
matoletniego ucznia)

Zgoda na objecie ucznia profilaktycznymi Swiadczeniami
stomatologicznymi

Ja/My, nizej podpisana/y/ni na podstawie art. 7 ust. 2 w zwigzku z art. 9 ust. 1
pkt. 2 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami,
wyrazam/y zgod¢ na  objecie profilaktycznymi  Swiadczeniami
stomatologicznymi przez lekarza dentyste S.P.Z.Z.L.O. Warszawa — Zoliborz
sprawujacym opieke stomatologiczng nad uczniami Szkoty Podstawowej nr 1 im.
Marii Kownackiej w Lomiankach przy ul. Warszawskiej 73 zgodnie z przepisami
wydanymi na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych,
w czesci dotyczacej wykazu §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci 1 mlodziezy, z wylaczeniem $wiadczen ortodoncji
mojego/naszego dziecka.
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