Szülői beleegyező nyilatkozat

Alulírott………………………………(név)……………………………..(lakcím)…………….(tel.) ……………………….(e-mail cím) hozzájárulok ahhoz, hogy a méhnyakrák és nemi szervi szemölcsök elleni , legalább 4 (6,11,16,18) komponensű védőoltást a gyermekem

……………………………………….(név)……………………….(születési idő) részére beadják.

Kérem az Önre vonatkozó részt bejelölni!

 Kijelentem, hogy a védőoltás szülői önrész összegét 5000 forintot a Budapest Főváros X. kerület Kőbányai Önkormányzat számlájára (11784009-15510000), vagy az erre a célra biztosított csekken megfizetem.

Kijelentem, hogy a ……………… számú, ……. év ……… hó …… napján kelt határozat alapján rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesülök.

Kérem, jelölje be, hogy hol kéri az oltás beadását:

 A gyermek kőbányai oktatási intézménye:…………………………………………

Intézmény címe:…………………………………………………………..

 A gyermek kőbányai házi gyermekorvosa neve:………………………………………..
Rendelő címe: …………………………………………………………………………..

Budapest, 2016. …………



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









törvényes képviselő

Kérem a T. Szülőt, hogy amennyiben kiskorú gyermeke részére igényli a védőoltást, a nyilatkozatot és a befizetést igazoló csekk vagy az átutalási megbízást igazoló irat másolatát postai úton a Polgármesteri Hivatal Humánszolgáltatási Főosztály Szociális és Egészségügyi Osztálynak címezve az 1102 Budapest, Szent László tér 29. címen, vagy személyesen Barta Erika egészségügyi referensnél a Hivatal fszt. 33-as szobájába legkésőbb 2016. október 15-ig szíveskedjen(ek) visszajuttatni.
Az önrész befizetésénél vagy átutalásánál a közlemény részben kérem, tüntessék fel a gyermek nevét, és a „HPV-oltás” megjegyzést. 
