A nyilatkozat lead4sa a kozosségi szolgalat els6 napjan leadandé a XV. keriileti Onkormanyzat
Egészségiigyi Intézménye altal kijelolt fogado személynek.

Amennyiben abban barmilyen valtozas fent all a kozosségi szolgalatot teljesitd gyermek részérdl,
azonnali tajékoztatast kériink a sziil6tél az 5060-138-as vagy 50-60-139-es telefonszamon vagy a
titkarsag@xv-euint.hu elektronikus levelezési cimen.

SZULOI NYILATKOZAT

a tanulo egészségiigyi allapotardl a nevelés-oktatasi, illetve mas, kiilsé fogadé intézményben

az iskolai kozosségi szolgalat teljesitéséhez

A Y I NV . ..ottt
A gyermek szUIetési dAtUma: ... ...o.iiiiiii e
A gyermek anyjanak NeVe: .........ouiiuiiii i e
A gyermek TAT SZAMA: ....o.iiii

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

rovarcsipés, ételérzékenység, vélt, valos félelmek, pokiszony, esetleg ,,alvajaro”, stb.):

Nyilatkozom, hogy gyermekemen nem észlelhetdek az alabbi tiinetek: Laz, torokfajas, hanyas,
borkiiités, sargasag, egyéb sulyosabb borelvaltozas, borgennyesedés, valadékozd szembetegség,

gennyes fiil- és orrfolyas. A gyermek tetii- és riithmentes.
Torvényes KEPVISElO NeVE: ... e
LAk CImIE: ...

Telefonos €lerhetOSEEE: .. .onnr ittt

Datum: ..o

sziilé/gondviseld/torvényes képviseld

alairasa

(*) A nemzeti er6forras miniszter 19/2012. (II1.28.) NEFMI rendelete alapjan, a tanulo ifjasag udiilésének és
taborozasanak egészségiigyi feltételeirdl sz616 12/1991. (V.18.) NM rendelet mddositasa alapjan



