Sziil6i nyilatkozat

A GYCTIMEK NEVE: ittt ettt ettt e et e st e et e e s st e enbeessaeenbeeesbeenbeensaeenseennseenseennns
A gyermek SZUIStEST dATUMA: .....c.veiiiiiiiiiecee e e e e e e e e eaaeeeaneees

A gyermeK 1aKCIME: ......oiiiiiiiiiie et e e b e e nnaee e

A gyermek valasztott hAZI0rVOSANAK NEVE: .......coueiiiiiiiiieiiiiieriteeete e

Telefonos ClETMEIOSEEE: .....viieiiieeiiee ettt et e et e e st e e s saeeeaseeesaeesnsaeeenneeennnes

Biintetdjogi felelosségem tudataban nyilatkozom arrol, hogy a gyermekem .................... -t6l
..................... -ig betegség miatt hidnyzott.
A gyermeken a mai napon nem észlelhet6ek az alabbi tiinetek:

Laz, torokfajas, orrfolyas, hanyas, hasmenés, bérkiltés, sargasag, bérgennyesedés, valadékozd
szembetegség, gennyes fulfolyds, a gyermek tetli és rihmentes.

COVID-19 pozitiv esetben a tiinetek kezdetétdl szamitva eltelt 7 nap, 3 napja laztalan, léguti
tinetei szlintek.

COVID-19 pozitiv esetben 5. napon torténd felszabaditashoz a 4. naptdl laztalan volt, léguti
tlnetei szlintek, a hivatalos teszteredmény mellékelve.

A nyilatkozatot kidllitd torvényes KEPVISElO NEVE: .......ccevviieiiiiriieiiieeieeiee et
A KIAITEO TAKCTME: ..ottt ettt et be et sbe et eaaesaeens
A Kkiallito telefonos ClErhetOSEEE: .......c.uiviiiiiiiiiieie ettt e es
202, ¢ e, hoénap ...... nap

Sziilé/gondviseld alairasa



