………………………………..                                              ……………………………………….

Imię i nazwisko rodzica                                                                                                                                     Miejscowość, data
  ………………………………………………………………………….
                  Adres zamieszkania

                                                              Oświadczenie
Oświadczam, że nie wyrażam zgody na szkolną opiekę stomatologiczną mojego dziecka  

………………………………………………………………………………………………. .

                                                    Imię i nazwisko ucznia, klasa

                                                          ………………………………………………………………………………….

                                                                                     Czytelny podpis rodzica

