
Primadent Iwona Cierplikowska  
 Mariusz Pelikan Spółka cywilna   

35-301 Rzeszów, ul. Zenitowa 15 
tel. (17) 71 722 20, (17) 71 722 22                                                                                         

email:primadent@primadent.pl www.primadent.pl 

 
 

Imię i nazwisko małoletniego pacjenta …………………………………………………………………………………………………………….…………… 

PESEL …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………. 

Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Imię i nazwisko rodzica / opiekuna …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

PESEL ……………………………………………………  Telefon kontaktowy: ………………………………………………..………………………………….. 

Adres zamieszkania (wypełnić, jeśli jest inny niż adres zamieszkania małoletniego pacjenta) 

………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………. 

OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA 

 

Ja niżej podpisana/y …..................................................................................... (imię i nazwisko) 

oświadczam, że wyrażam zgodę na diagnostykę i przeprowadzenie leczenia stomatologicznego u małoletniego 

…................................................................................................................. (imię i nazwisko małoletniego pacjenta) 

Osobą sprawującą opiekę faktyczną w dniu wizyty będzie ……………………………………….………………….(imię i nazwisko pesel) 

 

Akceptuję koszty leczenia małoletniego, o których zostałam/em poinformowany. 

Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej małoletniego podczas zabiegów. 

 

………………………………………………………………………. 

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego 

 

                                                                        Osoba udzielająca informacji i przyjmująca oświadczenie o zgodzie:  

 

            ……………………………………………………. 

                           Podpis i pieczątka Lekarza dentysty  

 

Primadent zastrzega sobie prawo potwierdzenia danych rodzica/opiekuna prawnego, który podpisał powyższą  zgodę. Potwierdzenie może być przeprowadzone w formie telefonicznej lub drogą mailową. W przypadku 

braku możliwości potwierdzenia danych Primadent może odmówić udzielenia świadczeń zdrowotnych w/w małoletniemu, zgodnie z art. 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. 

mailto:primadent@primadent.pl
http://www.primadent.pl/

