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IGAZOLÁS
nevelési-oktatási intézményben ellátandók létszámáról 
iskolai, ifjúsági fogorvosi ellátás esetén
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Alulírott, a fenti nevelési-oktatási intézmény Igazgatója igazolom az irányításom alatt álló nevelési-oktatási intézményben ellátandók létszámát, és egyben tudomásul veszem, hogy ezen létszámigazolás alapul szolgál az iskolai, ifjúsági fogászati szolgálatok alapdíjainak megállapításához.
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	Oktatási intézmény igazgatójának aláírása, 
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