SZULOI NYILATKOZAT ®

a tanuld egészségiigyi allapotardl a nevelés-oktatasi, illetve mas, Kiilsé fogadé intézményben

az iskolai kozosségi szolgalat teljesitéséhez
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A gyermek szUIetesi dAtuma: ... ..o e
A gyermek anyjanak MEVE: .........ouiiitiiiii ittt
A gyermek TAJ SZAMA: ...ttt

Tovabbi, a gyermekre vonatkozd fontos informacio (pl.: allergia, méh, darazs, vagy mas

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

Nyilatkozom, hogy gyermekemen nem észlelhetdek az aldbbi tiinetek: Laz, torokfajas,
hanyas, bdrkiiités, sargasdg, egyéb stlyosabb bdrelvaltozds, bérgennyesedés, valadékozo

szembetegség, gennyes fiil- €s orrfolyas. A gyermek tetli- és riihmentes.
TOrvényes KEPVISCIO NEVE: ....o.uiiei i e
LAk CImIe: .o e

Telefonos elerhetOSEEe: .. ....oiuie i

DAtUM: e

sziilé/gondviseld/torvényes képviseld alairasa

(*) A nemzeti er6forras miniszter 19/2012. (II1.28.) NEFMI rendelete alapjan, a tanuldifjusag iidiilésének és
taborozasanak egészségiigyi feltételeirdl szol6 12/1991. (V.18.) NM rendelet modositasa alapjan



