SZÜLŐI EGÉSZSÉGÜGYI NYILATKOZAT



Gyermek neve: _________________________________________________________________
A gyermek születési dátuma: ______________________________________________________
A gyermek lakcíme: _____________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
Nyilatkozom arról, hogy gyermekemen
Láz észlelhető / nem észlelhető
Torokfájás észlelhető / nem észlelhető
Hányás észlelhető / nem észlelhető
Hasmenés észlelhető / nem észlelhető
Bőrkiütés észlelhető / nem észlelhető
Sárgaság észlelhető / nem észlelhető
Egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyesedés
észlelhető / nem észlelhető
Váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás
észlelhető / nem észlelhető
A gyermek tetű- és rühmentes igen / nem

□ Gyermekem ételallergiában, tartós betegségben NEM szenved, gyógyszert szed.
□ Gyermekem az alábbi tartós betegségben, ételallergiában szenved:
Az elmúlt két hétben sem gyermekem sem családtag nem járt külföldön és külföldről haza érkezővel nem érintkezett.
Nyilatkozom arról, hogy
[bookmark: _GoBack]az elmúlt két hétben, sem gyermekem, sem családtagom nem járt külföldön, és külföldről haza érkezővel nem érintkezett.

____________________________________________________________________________
Kelt: __________________, _________ év _____________ hónap _____nap

A nyilatkozatot kiállító neve: ____________________________________________________
lakcíme: _____________________________________________________________________
 Telefonszáma:
________________________________________________________________________


....………………………………
 aláírás
