Hidnyzas igazoldsa/engedély

BT e asssmsmuionss amsommmsmssad SRR S AR A A 56 S8 S5 HaT S EHe sziilé, gondviseld, eziton kérem,
........................................................................................................ nevii gyermekemnek,
2 it sosmnmoman st immunmrntass Bl ccinnne (351311 (e 7 R <. SO napjéig,

D101 15 PN IATATTARE it i i b o B 55,5 sziild, gondviseld

Nyilatkozat

Alulfrott nyilatkozom arrél, hogy a gyermeken nem észlelhet8ek az aldbbi betegségre utalé tiinetek:

1z, torokfajds, hdnyds, hasmenés, bérkiiités, sdrgasdg, egyéb stlyosabb bérelvéltozas,
b&rgennyesedés, valadékozd szembetegség, gennyes fil-és orrfolyas.

Gyermek neve ‘ Sziil§ aldirasa

i M



