Sziil6i beleegyezd nyilatkozat
(gyermekvédelmi kedvezményben részesiild 1997-ben sziiletett kiskord esetén)

ATUHTOtE. oo (torvényes képviseld neve)
Sziiletési idO: ........coenennee. Vi ho.....ooooiiii. nap

LaKCTme: ... ettt
Telefon:.......cooooviiiiiiiiiiiiin oot e-mail CIM:....ooeiii i

Sziilgje (torvényes képviseldje) igazolom, hogy a Humén Papilloma Virus okozta méhnyakréak és nemi
szervi szemolcsok elleni oltdéanyaggal torténd védooltdsrol és annak felhasznaldsardl szolo fenti
felvildgositast a jelen nyilatkozatom aldirasa eldtt megértettem és tudomasul vettem..

Mindezen felvildgositdsok és informdciok alapjan kérem, és hozzdjarulok ahhoz, hogy a véddoltast a
gyermekem:

.................................................. (6315370 TR (7411 [~ (<) B (s ()]
részére beadjak.

Egyben kotelezettséget vallalok arra, hogy a teljes oltdsi sorozat beaddsiat —amely 3 részoltdsbol all —
lehetdvé teszem gyermekem szdmara a hdzi gyermekorvos éltal megadott helyen és idoben.
Tudomadsul veszem, hogy csak egy vagy két részoltds beaddsa esetén az oltdanyag koltségét (3 db
gyogyszertdri dra kb. 90.000 Ft) meg kell téritenem, mivel az dnkormdnyzat csak abban az esetben
biztositja azt gyermekem szdmadra ingyenesen, amennyiben a teljes védettség kialakuldsdhoz sziikséges
mindhdrom részoltds beaddsra kertil.

Hazi gyermekorvos neve:

A gyermek orvos pecsétje:

orvos rendeldjének telefonszdma*:

rendelési ideje*:

Megjegyzés: A * jelolt részeket csak abban az esetben kell kitolteni, ha nem keriileti hdziorvosa van a
gyermeknek

Iskola neve:
Iskola cime:

Budapest, ................. EV.iii hd............ nap.

torvényes képviseld aldirasa

*A konnyii elérhetoség érdekében mobil és e-mail cimét sziveskedjék feltiintetni!



