Wyrażam zgodę na bezpłatne przesiewowe badanie słuchu i wzroku oraz badań w kierunku profilaktyki wad postawy
mojego dziecka …………………………………………………………………...
urodzonego dnia ………………………………………………………………….
PESEL ……………………………………………………………………………

badanie zostanie przeprowadzone przez pracownika poradni w dniu ……………


………………………….

                                                                                                              /podpis rodzica/

Wyrażam zgodę na bezpłatne przesiewowe badanie słuchu i wzroku oraz badań w kierunku profilaktyki wad postawy
mojego dziecka …………………………………………………………………...
urodzonego dnia ………………………………………………………………….
PESEL ……………………………………………………………………………

badanie zostanie przeprowadzone przez pracownika poradni w dniu ……………


………………………….

                                                                                                              /podpis rodzica/

