SZULOI NYILATKOZAT

Jelen nyilatkozat kitoltésével igazolom, hogy

Gyermekem: Anyja neve:

Sziiletési ideje: év hénap nap

nem észlelhetok az alabbi tiinetek:

[J nincs -torokfajas,

(1 nincs -hanyas,

[J nincs -hasmenés,

[ nincs -borkiiités,

[ nincs -sargasag,

[ nincs -egyéb sulyosabb bérelvaltozas, bérgennyesedés

[ nincs -valadékozé szembetegség, gennyes fiil-, és orrfolyas

[J gyermekem tetli-, és rithmentes

Gyogyszer allergia: [ nincs [J van:

A nyilatkozatot kiallit6 térvényes képviseld neve:

A nyilatkozatot kiallité torvényes képviseld lakcime:

ir.szam telepiilés (utca, ut, stb) hazszam

A nyilatkozatot kiallité torvényes képviseld telefonszama: +36

Jelen nyilatkozatot gyermekem 20 év hé nap, ovodakezdéséhez adtam Ki.

Kelt.: 20 . hé nap

nyilatkozatot kidllito torvényes képviseld alairasa



