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WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA OBIJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA
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WYRAZAM ZGODE NA OBJECIE DZIECKA OPIEKA STOMATOLOGICZNA ORAZ PROFILAKTYCZNA
PRZEZ

GABINETY STOMATOLOGICZNE , W GWIAZDACH”, 40-203 KATOWICE,
AL. ROZDZIENSKIEGO 90
TEL.32 2596936
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TAK NIE

Podpis rodzica/opiekuna

Administratorem Danych Osobowych ww. dziecka jest:

GABINETY STOMATOLOGICZNE ,W GWIAZDACH”, 40-203 KATOWICE,
AL. ROZDZIENSKIEGO 90

TEL.32 2596936



