Uwaga rodzice !

Gmina Miejska Hajnowka podpisata aneks do porozumienia zawartego w
roku 2019 z Panig Aleftyng Tomaszuk prowadzacg Niepubliczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej DENTOM Przychodnia Stomatologiczna w Hajnowce
przy ul. Pilsudskiego 10/44 na udzielanie do dnia 31.12.2022 r. $wiadczen
zdrowotnych z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci 1 mtodziezy
uczeszczajacych do Szkoly Podstawowej Nr 1 im. Janusza Kusocinskiego
w Hajnowce.

Zakres Swiadczen udzielanych uczniom to:

1/ $wiadczenia ogdlnostomatologiczne do ukonczenia 18 roku zycia,

2/ profilaktyczne $wiadczenia stomatologiczne do ukonczenia 19 roku
zycia — okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31 d ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, w czesci dotyczacych wykazu $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i
mtodziezy, z wylaczeniem §wiadczen ortodoncii,

3/ wspotpraca lekarza dentysty z pielegniarkg srodowiska nauczania 1
wychowania albo higienistkg szkolng oraz dyrektorem szkoly w zakresie
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia jamy ustnej oraz profilaktyki
prochnicy zebodw uczniow.

Informujemy, ze uczen zostanie objety Swiadczeniami
ogolnostomatologicznymi, wylacznie po wyrazeniu przez rodzica
pisemnej zgody, ktéora powinien zlozy¢é w powyzszym gabinecie
stomatologicznym, podczas pierwszej wizyty.

W zalaczeniu druk zgody.



Zgoda na objecie ucznia opieka stomatologiczng

Ja, N1Z€] POAPISANA (FF) vttt ettt e ettt et e e e e e

(imig i nazwisko petnoletniego ucznia lub opiekuna prawnego ucznia matoletniego)

wyrazam zgode na objecie opiekg stomatologiczng, pozostajacej (-ego) pod
moja opieka

( imie¢ i nazwisko ucznia matoletniego i PESEL )

Ucznia/uczennicy Szkoly Podstawowej Nr 1 w Hajnowce, przez gabinet
stomatologiczny Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej DENTOM Przychodnia
Stomatologiczna w Hajnowce, przy ul. Pitsudskiego 10/44,

Prowadzony przez Panig Aleftyn¢ Tomaszuk

WYRAZAM ZGODE NA:
1. $wiadczenia ogdlnostomatologiczne — TAK/NIE *

WYRAZAM SPRZECIW NA:
1. profilaktyczne $§wiadczenia stomatologiczne — TAK/NIE *

.....................................................

......................................................

(Czytelny podpis opiekuna lub petnoletniego ucznia)

*prosze¢ zaznaczy¢ w kolku, wybrana przez Pania / Pana opcj¢ TAK czy NIE



