SzilGi nyilatkozat

(a tanuld egészséglgyi allapotardl a nevelési, oktatdsi, illetve mas, kiils6 fogadd

intézményben az iskolai kozosségi szolgalat teljesitéséhez)
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A gyermek sziiletési dAtuma: ... ...
A gyermek anyjanak NeVe: ... ..ot
A gyermek TAT SZAMA: .. ...t

Tovabbi, a gyermekre vonatkozd fontos informacié (pl.: allergia, méh, dardzs, vagy mas

rovarcsipés, ételérzékenység, velt, valds félelmek, pokiszony, esetleg ,,alvajard”, stb.):

Nyilatkozom, hogy gyermekemen nem észlelhetdek az aldbbi tiinetek: L4z, torokfajas,
hanyas, borkilités, sargasag, egyéb sulyosabb bdrelvaltozas, bdrgennyesedés, valadékozod

szembetegség, gennyes fiil- és orrfolyas. A gyermek tetii- €s rithmentes.
TOrvenyes KEPVISELO NEVE: ...ttt e e e
LK CImIE: .ot e

Telefonos elerhetOSEEe: ... ..o i

DAtUM: e

sziilé/gondviseld/torvényes

képviseld alairasa



