………………………………………
                                                                                                   (Miejscowość, data)

……………………………………………………

(Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych 

małoletniego ucznia)
Oświadczenie o korzystaniu ucznia z gabinetu stomatologicznego 

w Przychodni Łomianki przy ul. Szpitalnej 6
Ja/My, niżej podpisana/y/ni oświadczamy, że

moje/nasze dziecko …………………………………………………… klasa…………….

                                              (imię i nazwisko małoletniego ucznia)

jest już pacjentem gabinetu stomatologicznego i korzysta ze świadczeń ogólnostomatologicznych w Przychodni Łomianki przy ul. Szpitalnej 6
                                                                                                      …..……………………………………………….
czytelne podpisy rodziców/opiekunów prawnych
