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A gyermek neve**: ……………………………………………………………………
Születési helye, ideje: …………………………………………………………………………
Taj száma: ……………………….
Lakcíme: ………………………………………………………………………….....
A gyermek anyjának születési neve: ……………………………………………..

Alulírott szülő / törvényes képviselő* ezúton nyilatkozom, hogy gyermekemnél a következő allergiás megbetegedés fordul elő:

· A gyermeknél előforduló, orvos által igazolt allergia …………………………………………………………….
· Az allergia tünetei: ………………………………………………………………….
· Az allergiás időszak :………………………………………………………………..
· Az allergiára szed-e  gyógyszert? ...................................................................................................

Alulírott szülő / törvényes képviselő* ezúton nyilatkozom, hogy gyermekemnél allergiás megbetegedés nem fordul elő.

Büntetőjogi felelősségem tudatában vállalom, hogy amennyiben a fenti nyilatkozatomban foglalt bármely körülményben változás áll be, azt haladéktalanul írásban jelzem az intézmény részére. 
A szülő/ törvényes képviselő neve:…………………………….………….. 

Telefonos elérhetősége:……………………………………………

Leányvár, 2025………….                                                             
 Szülő/ gondviselő aláírása
*Kérem a megfelelőt aláhúzni!           
**Kérem nyomtatott betűvel kitölteni!  
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