1. sz. meliéklet

SZULGI EGESZSEGUGYI NYILATKOZAT DIETAS ETREND IGENYBEVETELENEK SZUKSEGESSEGERGL

Szulé, torvényes képviseld neve:

Lakcim:

Telefonszam:

Gyermek neve:

Sziiletési datuma:

Lakcime:

Aldirdsommal igazolom, hogy fent nevezett gyermekem:
ételallergids / nem ételallergias.
(A megfelel§ aldhtzando)

Nyilatkozom, hogy gyermekem az aldbbi 6sszetevék vonatkozasaban rendelkezik ételallergidval:

Fentiek alapjan nyilatkozom, hogy gyermekem utdn diétas étkeztetés biztositasat
kérem . / nem kérem.
( A megfelel§ alahuzandd)

Aldirdsommal hozzajarulok, hogy gyermekem ételallergiaval kapcsolatos adatait az étkeztetésben
résztvevék megismerjék és kezeljék.

Kelt: 5 év hénap nap

sziil6/térvényes képviseld aldirdsa

Csatolando melléklet: diétds étkeztetés sziikségességét alatamaszto orvosi igazolds




