1. számú melléklet


[image: image1.jpg]Hajégydari

8230 Balatonfured, Tihanyi midt 1. - www.katamaransulihu



Törvényes képviselő nyilatkozata 

kiskorú gyermek nyári vitorlás táborban (Tábor) 

történő táborozáshoz

Declaration by legal representative

for minor children’s summer sailing camp (Camp)

A gyermek neve / Name of the child:

A gyermek születési helye és  dátuma / Date and place of birth: 

A gyermek lakcíme / Address: 

A gyermek anyjának neve / Mother’s name:

A gyermek TAJ száma / Social Insurance number:

Alulírott, törvényes képviselő neve / Name of the undersigned legal representative:

A törvényes képviselő születési helye és dátuma / Date and place of birth: 

A törvényes képviselő lakcíme / Address: 

A törvényes képviselő anyjának neve / Mother’s name:

A törvényes képviselő személyi igazolványának száma / ID number:

jelen nyilatkozat aláírásával akként nyilatkozom, hogy

signing the present document I declare, that

· gyermeken nem észlelhetőek az alábbi tünetek / my child does not have the following sympoms: 

Láz / Fever
Torokfájás / Sore throat
Hányás / Vomiting
Hasmenés / Diarrhea
Bőrkiütés / Skin rash
Sárgaság / Jaundice
Egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyedés / Other severe skin lesions
Váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás / Exuding eye disorder, purulent otitits or rhinorrhea
· gyermekem tetű- és rühmentes / my child does not have louse or scabies
A mai napot megelőző 4 héten  belül a gyermek környezetében, családjában, bármely közösségben, ahova a gyermek jár, fertőző betegség nem fordult elő. / During 4 weeks before today there was not any contagious disease in the enviroment, family, or any community my child encounters.
A nyilatkozat kiállításának dátuma / Date of declaration:

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő aláírása / Signature of declaring legal representative:

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő lakcíme / Address of declaring legal representative:

Telefonos elérhetősége / Phone contact:

Védőnő közreműködése esetén a védőnő aláírása / Signature of assisting medical:
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