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________________________________________________________
SZÜLŐI NYILATKOZAT

Alulírott,_________________________________________mint ____________________________________________________ nevű gyermek(ek) törvényes képviselője 

kijelentem, hogy gyermekemen és a vele egy háztartásban élőkön az elmúlt 14 napban NEM észleltem a következő tüneteket:

· Láz

· Torokfájás

· Hányás

· Hasmenés

· Bőrkiütés

· Sárgaság

· Egyéb súlyos bőrelváltozás, bőrgennyesedés

· Váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás

· Kijelentem, hogy a gyermek rüh- és tetűmentes.

· Kijelentem, hogy az elmúlt 14 napban gyermekem és a vele egy háztartásban élők nem kerültek kontaktusba külföldről érkezett személlyel és nem voltunk külföldön.

A nyilatkozat kitöltésének dátuma:
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Szülő aláírása
Hetvehelyi Óvoda 


7681 Hetvehely Petőfi utca 2.


Tel: 73/700-332 vagy 30/662-4963


E-mail: � HYPERLINK "mailto:ovoda@hetvehely.hu" ��ovoda@hetvehely.hu��OM azonosító: 202408








