
N Y I L A T K O Z A T 
Alulírott………………………………………………………….(törvényes képviselő neve) szül.idő) év………………hó…………nap…........

(lakcím) ……………………………………………………
(törvényes képviselő telefonszáma................................... 



mint 

gyermek neve................................................................................................. 
gyermek születési ideje.......... ...........................

gyermek.állandó lakcíme…………………… ............................................................

(állandó lakcímet igazoló okmányszáma)....................................... 
szülője (törvényes képviselője) tanúsítom, hogy a Humán Papillóma Vírus (HPV) elleni oltóanyaggal történő védőoltásról szóló felvilágosítást megértettem és tudomásul vettem. Kijelentem és elismerem, hogy a védőoltás felhasználására vonatkozó betegtájékoztatót a jelen nyilatkozatom aláírása előtt megismertem.
Mindezen felvilágosítások és információk alapján nem járulok hozzá, hogy a védőoltást a leánygyermekem részére beadják.
 Az önkormányzat által biztosított lehetőséggel a későbbiekben sem kívánok élni.
Polgárdi, 200….(év)……………….(hónap)………..(nap)








……………………………………









Törvényes képviselő (apa) aláírása









……………………………………








          Törvényes képviselő (anya) aláírása

Előttünk, mint tanúk előtt:

1. Név:……………………………….. Lakcíme:………………………………………………


Szem.ig.sz……………………. Aláírás:………………………………………………..

2. Név:……………………………….. Lakcíme:………………………………………………


Szem.ig.sz……………………. Aláírás:………………………………………………..

