Zatacznik do porozumienia

WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA OBJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA

DANE DZIECKA:
Nazwisko: ..o

Imie: ............

WYRAZAM ZGODE NA OBJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA ORAZ PROFILAKTYCZNA PRZEZ
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Podpis rodzica/opiekuna

W zwiazku 7 realizacja zapiséw niniejszego Porozumienia Administratorem Danych
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