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

     Imię i nazwisko dziecka, klasa                                                                                              data 

 

 

Z dniem ……………………………………….nie wyrażam zgody na uczestnictwo mojego 

dziecka we fluoryzacji. 

 

 

 

                                                                                             ……………………………………………………………………… 

                                                                                                            Podpis Rodzica/Opiekuna 


