Formularz zgtoszeniowy do programu
Zdrowe Zeby Naszych Dzieci

Nazwa gabinetu:

Nazwisko lekarza zgtaszajgcego:

Adres :

Telefon:

Adres mailowy:

Godziny przyjec gabinetu:

Zakres mozliwych dziatan leczniczych (prosimy wpisac tak/nie):

— przeglad

— lakowanie/fluoryzacja zebdéw

— zabiegi higienizacji

— wypetnienia ubytkéw

— petny zakres leczenia oséb do 16 roku zycia
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Tekst maszynowy
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