…………………………………………………………………..
(imię i nazwisko opiekunów prawnych)

………………………………………………………………......

(adres zamieszkania)












Wilkołaz, dnia……………………....








Dyrektor Szkoły Podstawowej
im. Tadeusza Kościuszki

w Wilkołazie
Sprzeciw wobec objęcia ucznia opieką stomatologiczną
Ja/my niżej podpisana/y*………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko opiekuna prawnego małoletniego ucznia)
na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art. 9 ust.1 ustawy                                 o opiece zdrowotnej nad uczniami wyrażam sprzeciw wobec objęcia pozostającej/ego pod moją opieką…………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko małoletniego ucznia, nr PESEL)
-profilaktycznymi świadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i młodzieży przez okres uczęszczania mojego dziecka do Szkoły Podstawowej im. Tadeusza Kościuszki w Wilkołazie.





…………………………………………………………………
(data, imię i nazwisko opiekuna prawnego małoletniego ucznia)
*rodzic/opiekun prawny
…………………………………………………………………..

(imię i nazwisko opiekunów prawnych)

………………………………………………………………......

(adres zamieszkania)












Wilkołaz, dnia……………………....








Dyrektor Szkoły Podstawowej

im. Tadeusza Kościuszki

w Wilkołazie
Sprzeciw wobec objęcia ucznia opieką profilaktyczną

Ja niżej podpisany nie wyrażam zgody na objęcie mojego dziecka ..................................................................................................................................... przez pielęgniarkę szkolną, profilaktyczną opieką zdrowotną nad uczniami zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2020 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej przez okres uczęszczania mojego dziecka do Szkoły Podstawowej im. Tadeusza Kościuszki w Wilkołazie.
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 

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

Uwaga! rodzic lub prawny opiekun ma prawo do cofnięcia zgody na realizację określonych świadczeń lub cofnięcia zgody na całość świadczeń. Lista świadczeń refundowanych jest wywieszona przy gabinecie pielęgniarki.

