SziilGi nyilatkozat

1. A gyermek neve:

2. A gyermek szlletési datuma:

3. A gyermek lakcime:

4. A gyermek anyjanak neve:

5. A gyermek valasztott hazi gyermekorvosanak/haziorvosanak neve, telefonos elérhetdsége:

6. Biintetdjogi felel6sségem tudataban nyilatkozom arrél, hogy

6.1. a gyermekem .....ccccoiviiiiieieieieiine Ol e ig betegség miatt
hidnyzott.

6.2. a gyermeken a mai napon nem észlelhet6ek az aldbbi tlinetek: Laz, torokfajas, hanyas,
hasmenés, bdrkiltés, sargasag, egyéb sulyosabb bdrelvaltozas, bérgennyedés, valadékozo
szembetegség, gennyes fil- és orrfolyas, a gyermek tetl- és riihmentes

6.3 a gyermekem betegsége kapcsan a gyermekem kezel8orvosaval torténé konzultacios
kotelezettségemnek eleget tettem és tandcsait, utasitasait betartottam

7. A gyermekem esetében nincs folyamatban [évé COVID-19 tesztelés: igen/nem

8. Az elmult 14 napban nem keriilt szoros kontaktusba igazolt COVID-19 pozitiv beteggel:
igen/nem

9. A nyilatkozatot kidllito torvényes képvisel6

9.1. neve:

9.2. aldirasa:

9.3. lakcime:

9.4. telefonos elérhetGsége:

10. A nyilatkozat kiallitasanak datuma:



