
GONDOZÁSI IGÉNY BEJELENTÉSE 

 

 

 

GYERMEK NEVE:………………………………………………. 

ANYJA NEVE:…………………………………………………… 

SZÜLETÉSI IDŐ:……………………………………………….. 

LAKCÍM:……………………………………………………….

………………………………………………………………….... 

 

 

Hozzájárulok gyermekem  egészségügyi dokumentációjának 

kikéréséhez.  

 

 

Szülő neve nyomtatott betűvel:…………………………………… 

 

 

Tiszaújváros, 20…………………….. 

           

                                                               …………………………. 

                                                                           aláírás 
 

 

 

 

 

Adataikat az EÜ adatok kezeléséről és védelméről szóló, többszörösen módosított 1997. évi XLVII. 

törvénynek megfelelően kezeljük és tároljuk. 


