SUHLAS S POSKYTNUTiIM ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

(pre dieta rozvedenych rodicov)

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze suhlasim s tym, aby moje dieta

navstevovalo Ambulanciu klinickej logopédie LogoWIn s.r.o. a bola mu poskytovana

zdravotna starostlivost v zmysle §6 zakona ¢. 576/2004 ZZ.
Meno rodica:
Dna:

podpis rodica



