SZÜLŐI NYILATKOZAT TÁBOROZÁSHOZ
Jelen nyilatkozat kitöltésével igazolom, hogy 

gyermek neve:


születési helye, dátuma:


gyermek lakcíme:


gyermek anyjának neve:


nem észlelhetőek az alábbi tünetek (ha nincs tünete, tegyen x jelet a négyzetbe):

· láz

· torokfájás

· hányás

· hasmenés

· bőrkiütés

· sárgaság

· egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyedés

· váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás,

valamint a gyermek tetű és rüh mentes.

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő neve:


A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő lakcíme


A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő telefonos elérhetősége:


Jelen nyilatkozatot a gyermek …………………………-tól ……………………………-ig tartó táborozásához adtam ki.

………………………,………………………….

                                                                          ……………………………………………….

                                                                     a nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő aláírása

