PAZMANDI PITYPANG OVODA ES BOLCSODE
2476 Pazmand, F6 u. 25.

ovoda@pazmandmail.hu Tel: 0670 520 0095
KOTELEZO SZULOI NYILATKOZAT A GYERMEK EGESZSEGI
ALLAPOTAROL
Alulirott, blintetdjogi feleldsségem tudataban nyilatkozom a
............................................................ intézménnyel jogviszonyban allo (gyermek
015 szil. ideje: ........oooiiiiin. ) gyermekem

egészségallapotarol és a megteendd siirgdsségi intézkedésekrdl:

A kozolt adatokat az intézmény a gyermek biztonsagos napkézbeni ellatasanak céljabol a
gvermek ovodai jogviszonya fennallasaig kezeli.

Tudomasul veszem, hogy a nevelési évben bekdvetkezo barmilyen adatvaltozast haladéktalanul
Jjelenteni vagyok kételes az ovoda titkarsagan.

Nyilatkozat targya Igen | Nem
Gyermekem az oOvodai beiratkozassal egyidejlileg fokozott kockazatu

allergias betegséggel diagnosztizalt

Diagnosztizalt betegség megnevezése:
Gyermekem ....... ev ...... naptol egyéb egészségi/mentalis diagnosztizalt
problémai vannak

Diagnosztizalt betegség megnevezése:
Kotelezettséget vallalok arra vonatkozoan, hogy az életmentd gyogyszer a
gyermekemnek az 6voddban mindig rendelkezésre alljon.

Megteendd siirgdsségi intézkedések:

— A sziilo, értesitendo hozzatartozo:

Név:

Telefonszam:

Pazmand, 20......................c
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