	АНКЕТА
Уважаемые родители!
В школе №_________ работает школьный стоматологический кабинет  детского отделения  ГАУЗ МО «Химкинская стоматологическая поликлиника». 
Ваш ребенок может получать лечебную и профилактическую помощь по полису ОМС в объеме, гарантированном Московской областной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на текущий год.
Просим Вас высказать свое мнение для планирования объема лечебных и профилактических мероприятий Вашему ребенку.
Я, ____________________________________________________________    
(Фамилия Имя Отчество) 
Родитель/законный представитель ________________________________________________________
(ФИО ребенка)
- согласен на лечение и профилактические мероприятия в объеме, гарантированном полисом ОМС.                                                                                  Подпись __________________________       Дата «____»__________20___г
- отказываюсь от лечения моего ребенка в школьном стоматологическом кабинете.                                                                                                                Подпись __________________________      Дата «____»__________20___г
- отказываюсь от осмотра моего ребенка в школьном стоматологическом кабинете.
Подпись__________________________       Дата «____»__________20___г
- согласен только на проведение моему ребенку профилактических мероприятий.                                                                                                           Подпись___________________________     Дата «____»__________20___г
	
	


