SZÜLŐI NYILATKOZAT
A gyermek neve:_____________________________________________________________
A gyermek születési dátuma:____________________________________________________
A gyermek lakcíme:___________________________________________________________
___________________________________________________________________________
A gyermek édesanyjának neve:__________________________________________________
Alulírott ________________________________________ nyilatkozom, hogy gyermekemen nem észlelhetők az alábbi tünetek:
· Láz
· Torokfájás
· Hányás
· Hasmenés
· Bőrkiütés
· Sárgaság
· Egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyedés
· Váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás
· A gyermek tetű- és rühmentes
A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő:
Neve:______________________________________________________________________ 
Lakcíme:____________________________________________________________________
Telefonos elérhetősége:________________________________________________________
Dátum:____________________________                 Aláírás:__________________________
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