Декларация
От
Д-р………………………………………………………………………………………….......

.......................................................................................................................................................
Име на практиката
гр............................,кв...........................,ул......................................................бл....,вх.....,№.....

Адрес на практиката
.......................................................................................................................................................

Код на практиката: …………………………………………………………………………….

Телефон за връзка: …………………………………………………………………………….

Декларирам, че давам съгласието си да бъда включен в „Инициатива за ранна профилактика”, организирана от Dentistrybg.com и СРК на Българския зъболекарски съюз, като се ангажирам да предоставя на желаещите пациенти деца от 2 до 5 години и техните родители две безплатни консултации за година, без да ми бъде заплатено от тях за това под каквато и да е форма.
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