Barandw, dn. ..............oooo
(data)

(adres zamieszkania)

1) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w
Baranowie*
ul. Dhuga 26, 24-10 Baranow
2) Gabinet Stomatologiczny*
ul. Dtuga 26, 24-105 Baranow

(nazwa i adres $wiadczeniodawcy)

Sprzeciw wobec objecia ucznia opieka zdrowotna za poSrednictwem szkoly

Ja, nizej
POAPISANA Y. . .ttt ettt ettt et e

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

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami wyrazam sprzeciw wobec objecia
mojego dziecka

...................................... e

- profilaktyczng opieka zdrowotng sprawowang przez pielegniarke srodowiska nauczania*;

- $wiadczeniami ogolnostomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia*;

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

podpis rodzica / opiekuna prawnego

* niepotrzebne skreslic.



