(Miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

Sprzeciw wobec objecia ucznia opieka stomatologiczna

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y .. ..ottt e

(imig i nazwisko petnoletniego ucznia albo opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami wyrazam sprzeciw wobec obj¢cia mnie
/ pozostajacej/ego pod moja opieka

(imi¢ i nazwisko matoletniego ucznia i nr PESEL)

- profilaktycznymi §wiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19 roku zycia.

(imig i nazwisko opiekuna prawnego badz petnoletniego ucznia)



