Zgoda na świadczenie zdrowotne dziecka z zakresu leczenia stomatologicznego.
  
Ja niżej podpisany wyrażam zgodę  na świadczenia zdrowotne w roku szkolnym 2019/20 
mojego dziecka /dzieci…………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
ucznia/ów  Szkoły Podstawowej nr 21 w Rzeszowie  w gabinecie stomatologicznym 
przy ulicy Mieszka I 10 w Rzeszowie.
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