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4. szamu melléklet

TORVENYES KEPVISELO NYILATKOZATA
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Fent nevezett gyermek sziildje/ torvényes képviseldje (a megfelel6é alahuzando) kijelentem,
hogy gyermekem egészségi allapotara vonatkozO minden lényeges egeszségligyl adatot
korabban kozoltem gyermekem haziorvosaval és/vagy hazi gyermekorvosaval €s/vagy
iskolaorvosaval és/vagy védondjével. Gyermekemnek elhallgatott betegsége nincs.
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ziilé/torvényes képviselo
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