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Dunaújvárosi Móricz Zsigmond Általános Iskola

2400 Dunaújváros, Kodály Zoltán utca 7.

Egészségügyi nyilatkozat
	Gyermek neve:
	

	Gyermek osztálya:
	

	A gyermek születési dátuma:
	

	A gyermek lakcíme:


	

	A gyermek anyjának neve:
	


Nyilatkozom arról, hogy gyermekemen nem észlelhetők az alábbi tünetek:
· láz

· torokfájás

· egyéb betegségre utaló jelek.

	A törvényes képviselő neve (nyomtatott írással):
	

	Lakcíme:


	

	Telefonos elérhetősége:
	


Dátum: 2020. _____________
________________________________

törvényes képviselő aláírása
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