
SZÜLŐI NYILATKOZAT TÁBOROZÁSHOZ/KIRÁNDULÁSHOZ

A Szociális és Közösségi Alapból megvalósuló tábor/kirándulás ideje: …................................................

Leadási határidő: A kitöltött nyilatkozatot a tábor kezdőnapján kell átadni a Csoportvezetőnek, a helyszínen. (........................................).

Jelen nyilatkozat kitöltésével igazolom, hogy 

Gyermekem (neve): _______________________________Anyja neve: ___________________________

Gyermek  TAJ- száma: ___________- _____________ - _______________

Gyermek születési ideje:	____________év_______hónap______nap

Gyermek lakcíme:  _____________________________________________________________________

nem észlelhetők az alábbi tünetek:
[image: ]

· torokfájás,
· hányás,
· hasmenés,
· bőrkiütés,
· sárgaság,
· egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyesedés
· váladékozó szembetegség, gennyes fül-, és orrfolyás
· 
· valamint gyermekem tetű-, és rühmentes.
Gyógyszer allergia:  nincs    van: _____________________________________________________________________________________ 
Ételallergia:  nincs    van: _____________________________________________________________________________________ 
A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő neve: ____________________________________________
A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő lakcíme: _____________________________________________________________________________________

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő telefonszáma: +36 __________________________________
Jelen nyilatkozatot gyermekem 2023 évi, a fenti időpontban megjelölt Magyar Vöröskereszt által a Szociális és Közösségi Alapból szervezett táborban/kiránduláson való részvételéhez adtam ki.

Kelt.: ___________________,2023. ____________ hó_____ nap

_______________________________________
nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő aláírása
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