Oswiadczenie rodzica/przedstawiciela ustawowego
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Oswiadczam,

7e jestem rodzicem/przedstawicielem ustawowym
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Nr tel. rodzica/przedstawiCiela UStaWOWEGO: .....euiueieiieineiciii ittt .

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

Profilaktyka stomatologiczna obejmuje:

- badanie przeglgdowe jamy ustnej — oznaczenie wskaznika intensywnosci préchnicy,
ocena poziomu higieny jamy ustnej, ocena stanu przyzgbia, ocena zgryzu;

« indywidualne porady w zakresie higieny jamy ustnej i zasad prawidtowego odzywiania;

Swiadczenia profilaktyczne sq finansowane ze $rodkéw publicznych w ramach kontraktu z NFZ.

LUX MED Sp. z 0.0. 02-676 Warszawa ul. Postepu 21c oéwiadcza, iz dane osobowe podane w powyzszym
oéwiadczeniu nie bedq udostepniane innym podmiotom oraz nie bedq wykorzystywane w celach
marketingowych.
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