Wyrażam zgodę na wykonanie u mojego dziecka ……………………………………………...

                                                                     ( imię i nazwisko dziecka)

przeglądu stomatologicznego oraz zabiegu fluorkowania, bez obecności rodzica w mobilnym gabinecie stomatologicznym w dniach 15-16 czerwca 2021 r.
…………………………………..                            ………………………………………….

                      ( miejscowość, data)                                                                                            ( czytelny podpis rodzica)
