(Miejscowosc, data)

(adres zamieszkania)

Swiadczeniodawca: Medycyna Szkolna Grazyna Kaminska
Ostréda, Czarnieckiego 15/4
nr umowy z NFZ: 14081585-16/144/01/POZ

Sprzeciw wobec objecia ucznia opieka profilaktycznag

Ja, NIZEj POAPISANA/Y......viiii i

(imie i nazwisko opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami (DZ.U. z dnia 11.06.2019,
po0z.1078)

wyrazam sprzeciw wobec objecia pozostajgcej/ego pod mojg opieka

(imig i nazwisko matoletniego ucznia, nr PESEL)

- profilaktyczng opiekg zdrowotng sprawowang przez higienistke szkolng Grazyne Kaminskg

w Gabinecie Profilaktyki Zdrowotnej przy Publicznej Szkole Podstawowej w Mitomtynie.

(czytelnypodpis rodzica/opiekuna prawnego ucznia )





