DSZC Lorántffy Zsuzsanna Technikum és Kollégium
Kollégium: 2400 Dunaújváros, Bocskai u. 1/a.


Tanuló neve: …………………………………………………………………szoba:………
Születési ideje: ………  ……………………… …… helye: ………………………………
TAJ száma:   
Tisztelt Szülő (Gondviselő)!
Kérjük Önt, hogy gyermeke egészségi állapotára vonatkozó kérdéseinkre szíveskedjen válaszolni. Erre azért van szükségünk, hogy az esetleges problémák, például sérülések, akut betegségek stb. esetén időben megtörténjen a gyermek szakszerű ellátása.  Segítségét köszönjük!

Anyja neve:  ………………………………………………………………………

Eltartó / gondviselő neve:  ………………………………………………………..
Lakcím:  …………………………………………………………………………………….
1. Tudomása szerint gyermeke érzékeny-e (allergiás-e)?                   NEM                  IGEN Amennyiben igen, akkor mire?:

………………………………………………………………………………..………………………
2. Rendszeres gyógyszerei:
……………………………………………..……………………………………………….………

3. Egyéb információ, mely gyermeke érdekében a kollégiumra tartozik:
 (pl: epylepsia, aszthma, …)
………………………………………………………………………………………………………
A gyermek kórházba kerülése esetén értesítendő:
Név:……………………………………… Telefonszám: ………………………
Kérem szíveskedjen nyilatkozni, hogy mely gyógyszert adhatunk a kollégiumban, illetve nem adhatunk gyermekének:                            (Kérjük aláhúzni!)

-Algopyrin (láz és fájdalom csillapító)
kaphat



nem kaphat
-Rubophen (lázcsillapító)


kaphat



nem kaphat

-No-spa ( görcsoldó)


kaphat



nem kaphat

-Betadine (sebfertőtlenítő)                                     kaphat



nem kaphat
Beleegyezem   -    Nem egyezem bele, hogy gyermekem a kollégiumban gyógyszert kapjon!
Gondviselő aláírás:
Szülői nyilatkozat a tanuló egészségügyi állapotáról, illetve egészségi állapotváltozásról a tanévek alatt
1. A tanuló neve: 
………………………………………..
2. A tanuló születési dátuma:
………………………………………..

3. A tanuló lakcíme:
………………………………………..

4. A tanuló anyjának neve: 
 ……………………………………….
Abban az esetben, ha a gyermek gyógyszert szed rendszeresen és változás történik a gyógyszerezésében, illetve egészségügyi változás lép fel állapotában, kérem jelezze gyermeke érdekében a kollégium felé.
Dátum: …………………………………………

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő: 
neve:…………………………………………….….

aláírása:……..…..…………………………………........
