DOPROVOD

DITETE

DENTALNI
KLINIKA HAJE

Dite:

Jméno a prijment:

Datum narozeni: Adresa:

Zakonny zastupce:

Jméno a pfijment:

E-mail: Telefon:

[ Souhlasim s tim, aby dité, jehozZ jsem zakonnym zastupcem, podstoupilo vySetfeni, oSetfeni
¢i jiny lécebny zakrok na klinice bez doprovodu.

[] Souhlasim s tim, aby dité, jehoZ jsem zadkonnym zastupcem, doprovazela k vySetfeni, osetfeni
¢i jinému lé¢ebnému zakroku na klinice nasledujici osoba:

Jméno a prijmeni osoby: | Datum narozeni:

Telefon: | Vztah k ditéti:

Pripadné poznamky:

Tento souhlas plati  [] dlouhodobé (pro veskera vysetfeni do odvolani)

[] jednorazové pro vysetfeni dne

[J Souhlasim s tim, aby dité, jehoZ jsem zadkonnym zastupcem, doprovazela k vysetfeni, osetfeni
¢i jinému lééebnému zakroku na klinice nasledujici osoba:

Jméno a pfijmeni osoby: | Datum narozeni:

Telefon: | Vztah k ditéti:

Pripadné poznamky:

Tento souhlas plati  [] dlouhodobé (pro veskera vysetfeni do odvolani)

] jednorazove pro vysetfeni dne

Datum: Podpis zakonného zastupce:

Dentalni klinika Haje s.r.o. (IC: 247151140), Kosmicka 537/2,149 00 Praha - Haje
email: haje@dentalnikliniky.cz, telefon +420 608 956 530

Clen sité Multi Klinika

www.multiklinika.cz




