NÉV:……………………………………


SZOBASZÁM:………………
Rendszeres gyermekvédelmi támogatásban részesülök:
⁮ igen


⁮ nem

Védelembe vételről szóló határozattal rendelkezem:

⁮ igen


⁮ nem

Szakértői véleménnyel rendelkezem:

⁮ igen


⁮ nem

Állami gondozott, utógondozott vagyok:

⁮ igen


⁮ nem

Kapcsolatot tartok:
⁮ Gyermekjóléti Szolgálattal


⁮ Családgondozóval

⁮ Családsegítő Központtal


⁮ Pártfogóval

⁮ Egyikkel sem

Az alábbi betegségben szenvedek:

⁮ Epilepszia


⁮ Látássérült

⁮ Cukorbetegség

⁮ Hallássérült

⁮ Asztma


⁮ Mozgássérült

⁮ Egyéb: …………………………
Szedsz-e rendszeresen gyógyszert valamilyen betegségre?

⁮ Igen, gyógyszer neve: ………………………………………

⁮ Nem

Gyógyszerérzékenységem van:

⁮ Igen: …………………………
⁮ Nem

________________________


________________________

Szülő/Gondviselő




Tanuló aláírása

     aláírása

