Oswiadczenie rodzica/przedstawiciela ustawowego
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(adres: kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Oswiadczam, ze: jestem rodzicem/przedstawicielem ustawowym

nr tel. kontaktowy rodzica/przedstawiciela
ustawowego:

(PESEL dziecka)

Wyrazam zgode na przeprowadzenie stomatologicznych swiadczen profilaktycznych mojemu dziecku/osobie
niepetnoletniej w mobilnym gabinecie stomatologicznym (Dentobusie).

Profilaktyka stomatologiczna obejmuje:

- badanie przeglgdowe jamy ustnej — oznaczenie wskaZznika intensywnosci prdchnicy, ocena poziomu higieny jamy
ustnej, ocena stanu przyzebia, ocena zgryzu,

- indywidualny instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej i zasad prawidtowego odzywiania.

Wyrazam zgode na wykonanie lakierowania zebéw w ramach swiadczen profilaktycznych*: TAK / NIE

Swiadczenia profilaktyczne sq finansowane ze $rodkéw publicznych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem

Zdrowia.

LUX MED sp. z o. 0. 02-676 Warszawa ul. Postepu 21C oswiadcza, iz dane osobowe podane w powyZiszym
oswiadczeniu nie bedq udostepniane innym podmiotom oraz nie bedq wykorzystywane w celach marketingowych.

(data i czytelny podpis)

*zakresli¢ wtasciwe



