3

az 1/2016. (I.29.) önkormányzati rendelet 2. melléklete
KÉRELEM

HPV elleni védőoltás teljes támogatásához

TÖRVÉNYES KÉPVISELŐRE VONATKOZÓ ADATOK:

	Név:  
	

	Leánykori név:
	

	Anyja neve:
	

	Szül. hely, idő:
	

	Lakcím:
	

	TAJ szám:
	


azzal a kéréssel fordulok a  Tata Város Önkormányzatához, hogy az 1/2016. (I.29.) önkormányzati rendelet alapján,  a 

	Név:  
	

	Törvényes képviselő neve:
	

	Szül. hely, idő:
	

	Lakcím:
	

	TAJ szám:
	


fiúgyermek HPV elleni védőoltás hármas sorozatának költségeit vállalja át, mert rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesülök.

Gyermekorvos neve:...................................................

Tata, 20……………….

                                                                    ……………………………….

                                                                            törvényes képviselő

Nyilatkozat:

…………………………………(törvényes képviselő neve) hozzájárulok  ahhoz, hogy ……………….…………………(gyermek neve, születési hely, idő) gyermek részére a HPV elleni négy komponensű vakcinának hármas sorozatát beadják.

Tata, 20…….                                                   

 ………………………………          

                                                                          törvényes képviselő                  


HOZZÁJÁRULÓ NYILATKOZAT személyes adatok kezeléséhez

Alulírott, ................................................................................. (név) az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény 5. § (1) bekezdés a) pontja alapján nyilatkozom, hogy Tata Város Önkormányzata  által a…….. ……………………szükséges személyes adataimnak kezeléséhez hozzájárulok.

Kelt: (dátum)







……………………….







törvényes képviselő
