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ARTMEDICA

- ZGODA NA ZABIEGI PROFILAKTYCZNE PACJENTA
MALOLETNIEGO

(imig i nazwisko opiekuna prawnego dziecka)

o$wiadczam niniejszym, iz wyrazam zgodg¢ na zabiegi stomatologiczne z zakresu profilaktyki
1 mojego syna / mojej corki

........................................................................................

......................................

(nr PESEL dziecka)

W Przychodni Medycznej ArtMedica w Toruniu , ul. Szosa Chelminska 166.



