Dane opiekuna ustawowego: Zarndw, dn. .....eeeeeeennennnns 2020r.

Imie i NAZWISKO ....oovuviieeeeeiiie e,
Adres zamieszkania:

NZOZ w Zarnowie
Ul Wolnosci 4

26-330 Zarnéw

OSWIADCZENIE

Swiadczenia ogélnostomatologicznego przez lekarza dentyste w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej
w Poradni Stomatologicznej NZOZ w Zarnowie, ul Wolnosci 4, 26-330 Zarnéw.

Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem uprawniony do sktadania niniejszego oswiadczenia.

Podpis opiekuna ustawowego



