PLNA MOC / SOUHLAS S DOPROVODEM NEZLETILEHO K OSETRENI
Ja, nize podepsany/a:

Jméno a pfijmeni rodice:
Datum narozeni:
Bydlisté:

jako zakonny zastupce nezletilého:

Jméno ditéte:

Datum narozeni:

timto udéluji souhlas, aby mé dité bylo doprovazeno k oSetfeni do stomatologické
ordinace:

Jméno doprovazejici osoby:
Datum narozeni:
Vztah k ditéti:

Tato osoba je opravnéna:

I doprovazet dité k vySetfeni
[ byt pfitomna oSetfeni
[J udélit souhlas s béZnym stomatologickym oSetfenim

Souhlas se vztahuje na béZznou stomatologickou péci (preventivni vySetfeni, RTG,
oSetreni kazu, extrakce doCasného zubu, oSetfeni akutni bolesti).

Tento souhlas se nevztahuje na vykony vyZadujici celkovou anestezii, chirurgické
zakroky nebo jinak zavazné vykony.

Platnost souhlasu:
[jednorazové dne

V dne

Podpis zakonného zastupce:




