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Zgoda na udziat w badaniach oraz na rejestracje i stworzenie dokumentacji fotograficznej dziecka.

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka (imie i nazwisko
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w bezptatnych badaniach stomatologicznych w obecnosci dorostego opiekuna.

Bezptatne badania diagnostyczne oraz porady stomatologiczne bedg przeprowadzone przez
lekarzy warszawskich klinik partnerskich Elektoralna Dental Clinic lub Villa Nova Dental Clinic
dla Fundacji Wiewidrki Julii zajmujacej sie profilaktykg stomatologiczng dzieci. Po badaniu
opiekun otrzyma karte badania pacjenta i przekaze jg rodzicom. Kazde Dziecko otrzyma od
Fundacji Wiewidrki Julii upominek do higieny jamy ustnej.

Wyrazam zgode na zatozenie karty pacjenta Dziecka.
Wyrazam zgode na stworzenie dokumentacji fotograficznej Dziecka niezbednej do zatozenia

karty pacjenta oraz dziatalnosci promocyjnej Fundacji Wiewiorki Julii z wytgczeniem dziatan
reklamowych.
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