UPOWAZNIENIE

Upowazniam asystentke stomatologiczng Panig Jagode Srzedzirskg do odbioru mojego dziecka:

PESEL dziecka

z zajec szkolnych w celu udzielenia Swiadczen zdrowotnych w gabinecie stomatologicznym w Szkole
Podstawowej nr 3 w Konstancinie-Jeziornie.

Upowazniam powyzszg osobe do sprawowania opieki nad moim dzieckiem w czasie udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

Czytelny podpis rodzica / przedstawiciela ustawowego data

Upowaznienie pozostaje w mocy do odwotania w sposdb pisemny przez rodzica / przedstawiciela
ustawowego dziecka w dowolnym czasie.



