Zgoda na bezptatne badanie stuchu dziecka

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

Tel KONtaKtOWY ... e

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonywanie u mojego dziecka badania
stuchu prze firme Otosonica .

Podanie wszystkich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie
danych bedzie skutkowato niemoznoscig wziecia udziatu w bezptatnych badaniach
przesiewowych stuchu, wzroku.

(data) podpis rodzica/prawnego opiekuna



