Zalacznik nr 2

Wyrazam zgod¢ na wykonanie u mojego dziecka ............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie
w gabinecie stomatologicznym MA-DENT Martyna Sobanska, Aleksander Sobanski, ul.
Paderewskiego 4B/2C, Kielce

nastepujacych zabiegow:

1. Diagnostyke stomatologiczng — przeglad zebow.

2. Profilaktyke stomatologiczng — lakowanie, lakierowanie (z wylaczeniem elmexowania).
3. Leczenie ze¢béw mlecznych.

4. Leczenie zgbow statych.

5. Usuniecie zgbow mlecznych (tylko pod opieka rodzica/opiekuna).

6. Usunigcie zgbow statych (tylko pod opieka rodzica/opiekuna).

7. Znieczulenie (tylko pod opieka rodzica/opiekuna).

Kielce, dn. ...

Podpis rodzica/opiekuna



