SZULOINYILATKOZAT

Ezuton nyilatkozom arr6l, hogy gyermekemnek étel, vagy mas jellegi allergidja, illetve
kronikus betegsége:

(keérjiik alahuzassal jelolni!) van* - nincs

*Pozitiv valasz esetén kérjiik, nevezze meg és kiildje be az orvosi szakvélemény mdasolatat az
iskolai titkarsagra az osztalyfonokon keresztiil!
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SULYOS ALLERGIA ESETEN EPIPEN INJEKCIO HASZNALATA INDOKOLT:
IGEN - NEM

Gyermek neve: osztalya:

Sziilé neve (nyomtatott betiikkel):

Datum:

sziild/gondviseld aldirasa sziilé/gondviseld aldirasa



