
ДЕКЛАРАЦИЯ

от 

……………………………………………………………………………………………………………

Родител на : …………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                             (трите имена на детето)
Роден/а на ……………………………., дом. адрес: ....................................................................................................... Телефон : .........................., e-mail : ......................................................... 

1. Декларирам, 
Данни за майката : .............................................................................................................................................................

                              (име, презиме и фамилия) 
Месторабота  : .............................................................................. тел : ...................................,.........................................
Данни за бащата: ................................................................................................................................................................. 

                                                                 (име, презиме и фамилия) 
Месторабота  : .............................................................................. тел : ...................................,.........................................
Данни за личния лекар на детето :

Д-р ........................................................................................................................... тел. ...........................................................
2. Декларирам, че
 Моля подчертайте вярния текст

А) детето ми Е/ НЕ Е АЛЕРГИЧНО към …………………………………………..………………………………..... 




(вписват се лекарства и/или храни )    
Б) детето ми има други специфични здравословни особености 
...……………………………………………………………………………………………………………………………………………..В) детето ми Е/ НЕ Е боледувало от Варицела

Г) СЪМ/НЕ СЪМ СЪГЛАСЕН да бъде направено в детската градина от мед. сестра годишното изследване на детето ми за чревни паразити от РЗИ-Пловдив по чл.4 ал.2 т.3 от Наредба №5 от 06.04.2006 година за диагностиката, профилактиката и контрола на местните паразитози на Министерството на здравеопазването.

Д) детето ни Е/НЕ Е със специални образователни потребности (СОП), хронични или наследствени заболявания. (посочете конкретно)
……………………………………………………………………………………………………………………………...…………………
 Декларирам, че при подаване на невярна, грешна или подвеждаща информация нося персонална отговорност, с което освобождавам персонала на ДГ от такава. 
Дата: ………………….




Подпис:……….…………..
