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

  (imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

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

..........................................................
(adres zamieszkania)

Zgoda na udział dziecka w Programie


Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ......................................................................









(imię i nazwisko dziecka) 
PESEL ................................................................ w „Programie profilaktyki próchnicy zębów dla dzieci w wieku 11-12 lat z terenu gminy Wieruszów na lata 2016 -2018”. 
............................................................          

      ..............................................................
(miejscowość, data)        


                                          (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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