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Gyermek neve:
Osztály:

Anyja neve:


Születési hely/idő:


Lakcíme:

Gyermek TAJ száma: ((((((((( 
Alulírott, 

Anyja neve:

Születési hely/idő:


Lakcíme:


kijelentem, hogy a mai napon a fent nevezett gyermek törvényes képviselője vagyok, a szülői felügyeleti jogom felfüggesztve/ korlátozva/ megszüntetve nincs.
A nyilatkozat kiállításának oka:

( Egészségügyi dokumentációba való betekintés

( Látlelet kérése

( Szakvélemény kérése
( Egészségügyi dokumentáció másolat kérése
( Egyéb:

Budapest,





……………………………………………………………






  törvényes képviselő/szülői jogokat gyakorló személy












































































































































































































A Minőségügyi Kézikönyv
 a
. Fővárosi Önkormányzat Heim Pál Gyermekkórház szellemi tulajdona. 

Továbbadása, sokszorosítása írásos engedélyhez kötött. Az itt szereplő információk a kórház
minőségirányítási rendszerének működtetéséhez használhatók fel.
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