

……………………………………………………………….                                                   GDAŃSK………………………..
PIECZĄTKA                                                                                                                                                                                        DATA




	Wyrażam zgodę na fluoryzację zębów , mojego syna/córki …………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pesel/ Data urodzenia ……………………………………………………… KLASA…………………………………
w Szkole Podstawowej Nr …………. , w roku szkolnym ……………………………/……………………………….
Stosowany preparat do fluoryzacji - ELMEX  ŻEL.


					……………………………………………………………………………………
                                                                  CZYTELNY PODPIS RODZICÓW LUB OPIEKUNÓW PRAWNYCH



	Nie wyrażam zgody na fluoryzację zębów , mojego syna/córki …………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pesel/ Data urodzenia ……………………………………………………… KLASA…………………………………
w Szkole Podstawowej Nr ………, w roku szkolnym ……………………………/……………………………….


					……………………………………………………………………………………
                                                                  CZYTELNY PODPIS RODZICÓW LUB OPIEKUNÓW PRAWNYCH


