Sz1iloi egészségligyi nyilatkozat

Gyermek neve:

Sziletési datuma:

Taj-szama:

Lakcime:

Sziilg, torvényes képviselS neve:

Lakcime:

Telefonszama:

Alairdsommal igazolom, hogy fent nevezett gyermeken nem észlelhet6ek az alabbi tiinetek:

o |3z,

e torokfajas,

e hanyas,

e hasmenés,

e  bdérkiltés,

e sdargasag,

e egyéb sulyosabb bérelvaltozas, b6rgennyedés,

e vialadékozé szembetegség, gennyes fil- és orrfolyas;
e valamint a gyermek tetd- és riihmentes.

O Gyermekem ételallergidban, tartds betegségben nem szenved, gydgyszert a tabor ideje alatt nem
kell szednie.
0 Gyermekem az alabbi tartds betegsége, ételallergija, és/vagy a tabor alatt sziikséges

gyogyszerei:

Kelt: , év hénap nap

Alairas



