SZULOI NYILATKOZAT

Ezaton nyilatkozom arrél, hogy gyermekemnek étel, vagy mas jellegli allergiaja, illetve
kronikus betegsége:

(kérjiik alahuzassal jelolni!) van* - nincs

“Pozitiv vilasz esetén kérjiik, nevezze meg és kiildje be az orvosi szakvélemény masolatat az
iskolai titkarsagra az osztalyfonékon keresztiill

0T34 1 LA/
S (TSI 8815 e 1S3 4 725
SULYOS ALLERGIA ESETEN EPIPEN INJEKCIO HASZNALATA INDOKOLT:

IGEN - NEM

Gyermek neve: osztalya:

Sziilé neve (nyomtatott betiikkel):

Sziild alairasa:

Datum:




