Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na opiekę stomatologiczną




Wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka …………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko dziecka)
opieką stomatologiczną przez gabinet stomatologiczny w Niepublicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Konstantynowie ul. Janowska 18.
W zakres usług stomatologicznych wchodzą:
- przegląd stomatologiczny,
- profilaktyka (lakowanie bruzd, lakierowanie, impregnacja, skaling całkowity),
- leczenie zębów zachowawcze oraz ekstrakcja zębów.
Informujemy ponadto, że wszystkie usługi w naszym gabinecie dla dzieci i młodzieży szkolnej do 19 roku życia będą realizowane bezpłatnie w ramach umowy z NFZ. 




……………………………………......     
(podpis rodzica lub opiekuna prawnego)




Wszelkie dodatkowe informacje można uzyskać pod numerami telefonu
 509 39 39 51 lub 517 430 902.                                  

