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Közjóléti Alapítvány a Vidéki Családokért Család-és Gyermekjóléti Szolgálat
8513 Mihályháza, Jókai u. 2. • Tel: 89/348-586  •  E-mail: csaladsegito@kavicsalapitvany.hu

SZÜLŐI NYILATKOZAT
[bookmark: _Hlk13121729]A gyermek neve: ______________________________________________________
A gyermek születési helye, dátuma: ________________________________________
A gyermek TAJ száma: _________________________________________________
Lakcím: ______________________________________________________________
A gyermek anyjának neve: _______________________________________________
Részvételi nyilatkozat
Nyilatkozom, hogy gyermekem részt vehet a Közjóléti Alapítvány a Vidéki Családokért Család-és Gyermekjóléti Szolgálat által szervezett kézműves játszóházban, az alábbi időpontban és helyszínen.

Időpont: 2024. október 28. (hétfő) 10:00-12:00 óra
Helyszín: 9533 Nemesszalók, Fő utca 10.
Egészségügyi nyilatkozat
A gyermek törvényes képviselőjeként nyilatkozom, hogy a gyermekemen nem észlelhetők az alábbi tünetek:
Láz, torokfájás, hányás, hasmenés, bőrkiütés, sárgaság, egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyesedés, váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás.
A gyermek tetű-és rühmentes.
Fotók készítéséhez, megosztásához nyilatkozat
Az EURÓPAI PARLAMENT ÉS A TANÁCS 2016. április 27-ei (EU) 2016/679 RENDELETE a természetes személyeknek a személyes adatok kezelése tekintetében történő védelméről, és az ilyen adatok szabad áramlásáról, valamint a 95/46/EK irányelv hatályon kívül helyezéséről (átalános adatvédelmi rendelet, a továbbiakban: GDPR) 6. cikk (1) bekezdés a) pontja, a Polgári Törvénykönyvről szóló 2013. évi V. törvény vonatkozó §-a alapján önkéntesen hozzájárulok, hogy KAVICS Alapítvány Család-és Gyermekjóléti Szolgálat keretében megvalósító megbízott szakemberek a csoportfoglalkozások során fénykép- vagy filmfelvételeket készítsen gyermekemről, azt az alapítvány közösségi oldalain, honlapján megossza. 

Törvényes képviselő neve: ____________________________________________
Lakcíme: __________________________________________________________
Telefonos elérhetősége: _______________________________________________

Kelt: 2024………………..
					…...............................................................
						törvényes képviselő aláírása
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