
  
 

A D A T L A P  
A gyermek adatai 

Neve (az anyakönyvi kivonat szerint): 

Oktatási azonosító száma: Diákigazolvány száma: 

Anya születési neve: TAJ száma: 

Születési helye: Születési ideje: 

Állampolgársága: Anyanyelve: 

Állandó lakcíme (lakcímkártyán szereplő cím): 

Tartózkodási helye (lakcímkártyáján szereplő cím): 

Életvitelszerű tart. helye: 

Tanuló mobilszáma: Lakástelefon: 

Reggeli érkezés időpontja: Délutáni távozás időpontja: 

Aktív sportolás esetén egyesület megnevezése: Sportág megnevezése: 
Szülőkön kívül kivel távozhat: 
 
Szülői felügyeleti jogot gyakorolja: anya          apa         mindkét szülő    (Kérjük, húzza alá a mellékelt nyilatkozat alapján!) 

Anya/gondviselő adatai 
Neve: 

Születési neve: 

E-mail címe: Telefonszáma: 

Állandó lakcíme: 

Tartózkodási helye (ha van): 

Munkahelye címe, tel. száma:  

Apa/gondviselő adatai 
Neve: 

E-mail címe: Telefonszáma: 

Állandó lakcíme: 

Tartózkodási helye (ha van): 

Munkahelye címe, tel. száma:  
Egyéb adatok 

A családban eltartott gyermekek neve és születési ideje: 
 

Van-e testvére, aki a Megyeri Úti Ált. Iskola tanulója?      nincs       igen, a ……….. osztályba jár          
Gyermekem rendelkezik a Pedagógiai 
Szakszolgálat vagy a Szakértői és 
Rehabilitációs Bizottság szakvéleményével 
(SNI/BTMN): 

igen        nem (Amennyiben igen, kérjük küldje be a szakértői vélemény másolatát!) 

Gyermekem rendszeres gyermekvédelmi 
kedvezményre jogosult: igen        nem (Amennyiben igen, kérjük küldje be az  határozat másolatát!) 

Gyermekem tartós- / krónikus beteg: igen        nem (Amennyiben igen, kérjük küldje be a szakorvosi igazolás másolatát!) 
Gyógyszerérzékenység: Állandóan szedett gyógyszerei: 
Allergia:  

Igényel-e diétás étkezést? igen        nem (Amennyiben igen, kizárólag szakorvosi igazolással igényelhető!) 

Egyéb: 
 

Aláírásommal igazolom, hogy az adatlapon közölt adatok a valóságnak megfelelnek.  
A tanuló személyi adataiban bekövetkezett változást kötelességünk jelenteni az Oktatási Hivatal felé. Ezért kérjük, hogy a módosult adatot igazoló 
dokumentumot 8 napon belül szíveskedjenek az osztályfőnöknek bemutatni. Köszönjük! 
 

Budapest, 20...………………………...     …………………………………….. 
                  szülő/gondviselő aláírása                   

  



  
 

 

Szülői nyilatkozat 
 

Az 2011. évi CXC. törvény a nemzeti köznevelésről 72. § (1a) bekezdésében foglaltak alapján „A szülő kötelezettsége, hogy 
a nevelési-oktatási intézménnyel óvodai vagy tanulói jogviszonyban álló, cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes, 
fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált gyermeke fokozott figyelmet igénylő egészségi állapotáról és a 
megteendő sürgősségi intézkedésekről tájékoztassa a nevelési-oktatási intézményt, továbbá köteles gondoskodni arról, 
hogy az életmentő gyógyszert a gyermek, tanuló mindig tartsa magánál. 
 

A gyermek neve: ………………………………………………………………………………….…… 

Születési helye, ideje: ……………………………………………………………………………….… 

Taj száma:  

 
Lakcíme: …………………………………………………………………………................................. 

A gyermek anyjának neve: ……………………………………………………………………….….. 

 

Alulírott szülő / törvényes képviselő ezúton nyilatkozom, hogy 
a) gyermekem fokozott figyelmet igénylő allergiás betegséggel diagnosztizált*: 

 

NEM     IGEN 
Amennyiben igen: 
 A gyermeknél előforduló allergia (orvos által igazolt)…………………………………………. 

 Az allergia tünetei:……………………………………………………………………………… 

 Az allergiás időszak:……………………………………………………………………………. 

 Az allergiára szed-e gyógyszert?.................................................................................................. 

 

b) gyermekemnek van fokozott figyelmet igénylő, orvos által igazolt tartós betegsége (pl.: asztma, cukorbetegség, 

epilepszia, stb.) 

NEM     IGEN 
Amennyiben igen, szed-e rendszeresen gyógyszert? …………………………………………………… 

c) gyermekem jogosult gyógytorna/könnyített testnevelés igénybe vételére szakorvos által kiállított diagnózis, javaslat 

alapján 

NEM     IGEN 
 

Amennyiben bármelyik esetre IGEN választ adott, kérjük, küldje be az orvos által arról kiállított dokumentum 
fénymásolatát! 

Büntetőjogi felelősségem tudatában vállalom, hogy amennyiben a fenti nyilatkozatomban foglalt bármely körülményben 
változás áll be, azt haladéktalanul jelzem az intézményvezető részére.  

Kijelentem, hogy amennyiben a nyilatkozatomban foglalt bármely körülményben az intézmény alkalmazottai változást 
tapasztalnak, az értesítéstől számított legrövidebb időn belül, köteles vagyok gondoskodni gyermekem intézményből történő 
elviteléről és az orvosi konzultáció megtörténte után értesíteni az intézményt a gyermek betegségéről, további 
gyógykezeléséről! 

A szülő/ törvényes képviselő neve:……………………………….……..  

Telefonos elérhetősége:……………………………………………….… 

                                                                                           
        …………………………………………….       
        szülő/gondviselő aláírása   
Budapest, 20…………………………….                                                                                                                                                                                                  
 

 

         


