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Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
91-738 L6dz, ul. Sporna 19/23 tel./fax (42) 633 15 05 www.wspl.lodz.pl  sekretariat@wspl.lodz.pl

WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA do 18 roku zycia
W PORADNI STOMATOLOGICZNEJ WSPL SP ZOZ W tODzi
Ul. Sporna 19/23 tel. 261 444 873
NA PODSTAWIE POROZUMIENIA Z ZSGT

DANE DZIECKA:
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WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
WSPL SP Z0OZ W tODZI

TAK () NIE( )

ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE (przeglad oraz zabezpieczenie zebow fluorem)

TAK( ) NIE( )

Konsultacja dla osoby niepetnoletniej musi odby¢ sie w obecnosci rodzica/opiekuna prawnego.

Zapisy odbywaija sie bezposrednio w Poradni Stomatologicznej pod numerem telefonu 261 444 873 lub
osobiscie.

Podpis rodzica/opiekuna



