
Tábol ideje:

szülőt NyILATK ozAT rÁnono zprsuoz

-tó1 -ig

Leadási határidő: A kitöItött nyilatkozatot a táborozástmege|őző négy napon belül, de tegkésőbb a
táb or ozás kezdőnapj án kell átadni a táb ort szervezőnek, táb orvezetőn ek

Jelen nyilatkozat kitöltésével igazolom, hogy

Gyermekem (táboroző neve) :

T áboroző születési ideje:

Anyja neve:

év_hónap_nap

Táboroző lakcíme:

_lr.SZam település. (utca, út, stb) házszám

nem észlelhetők az alábbi tünetek:

nincs -torokfájás,

nincs -hányás,

nincs -hasmenés,

nincs -bőrkiütés,

nincs -sárgaság,

nincs -egyéb súlyosabb b őr elv áltozás, bőrgennyesedés

nincs -váladékoző szenrbetegség, gennyes ftil-, és orrfolyás

valamint gyermekem tetű-, ós rühmentes

Gyógyszer allergia: nincs van:

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő neve:

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviseJő lakcíme:

í.SZam település (utca, út, stb)_házszám

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő telefonszárn a: 1-3 6

Jelen rryilatkozatotgyennekem 20_.évi, ferrti időpontban megjelölt táborozásához adtam ki.

hó_ napKelt.: ,20

ny ilatko zato t kiáll ító törvénye s képvi s e l ő aláir ása


