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Szülői tájékoztató 

Tisztelt Szülő!

A tájékoztató elolvasása után kérjük töltse ki a megfelelő nyilatkozatot! 

Szülő, törvényes képviselő nyilatkozata 1. vagy Szülő, törvényes képviselő nyilatkozata 2.

Felhívjuk  a szülők figyelmét az Nkt. 72. § (1a) bekezdésében foglaltakra:
„A szülő kötelezettsége, hogy a nevelési-oktatási intézménnyel óvodai vagy tanulói jogviszonyban álló, cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes, fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált gyermeke fokozott figyelmet igénylő egészségi állapotáról és a megteendő sürgősségi intézkedésekről

a) a beiratkozással egyidejűleg, vagy

b) a diagnózis ismertté válását követően haladéktalanul

tájékoztassa a nevelési-oktatási intézményt, továbbá köteles gondoskodni arról, hogy az életmentő gyógyszert a gyermek, tanuló mindig tartsa magánál.”
********************************************************************************
Szülő, törvényes képviselő nyilatkozata 1.
Alulírott __________________________ , szülő, törvényes képviselő nyilatkozom, hogy gyermekem _____________________________  nem fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált gyermek. 

Ha gyermekemről a beiratkozás után válik ismertté valamely fokozott kockázatú allergiás betegség, a diagnózis ismertté válását követően azonnal tájékoztatom a nevelési-oktatási intézményt, és gondoskodom arról, hogy az életmentő gyógyszert gyermekem mindig magánál tartsa. 
Sárvár, 2024. április ……..

____________________________



Szülő/ törvényes képviselő aláírása 
********************************************************************************
Szülő, törvényes képviselő nyilatkozata 2.
Alulírott __________________________ , szülő, törvényes képviselő nyilatkozom, hogy gyermekem _____________________________  fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált gyermek.  A diagnózisa: _________________________
A beiratkozáskor tájékoztattam a nevelési-oktatási intézményt gyermekem betegségéről, és gondoskodom arról, hogy az életmentő gyógyszert gyermekem mindig magánál tartsa. 
Sárvár, 2024. április ……..


_____________________________



Szülő/ törvényes képviselő aláírása
Cím:        9600 Sárvár, Alkotmány u. 22-24. 


Telefon:  06/95/520-313     +36/30 540 1867


E-mail:   nadasdytamasiskola@gmail.com
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