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



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

Imię i nazwisko opiekuna prawnego






Data i miejsce

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

Adres zamieszkania

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

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







Całodobowy Oddział Psychiatrii Sądowej







o Wzmocnionym Zabezpieczeniu dla Młodzieży







nr XIX







ul. Poznańska 109







66-300 Międzyrzecz


Wyrażam zgodę na leczenie stomatologiczne ...................................................................









Imię i nazwisko dziecka

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









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









Podpis opiekuna prawnego

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



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

Imię i nazwisko opiekuna prawnego






Data i miejsce

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

Adres zamieszkania

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

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







Całodobowy Oddział Psychiatrii Sądowej







o Wzmocnionym Zabezpieczeniu dla Młodzieży







nr XIX







ul. Poznańska 109







66-300 Międzyrzecz


Wyrażam zgodę na ekstrakcję zęba ...................................................................








Imię i nazwisko dziecka

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









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









Podpis opiekuna prawnego

