Tisztelt Szülők!
Tájékoztatjuk Önöket, hogy gyermekük, ……………………………………………., az 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet szerint szabályozott , iskolai szűrővizsgálaton vesz részt.

A vizsgálat időpontja:………………………………….Helye:Iskolaorvosi Rendelő, Katona J. u. 3. 
Kérjük, munkánk megkönnyítése érdekében 
· a krónikusan fennálló betegségekről szóló papírokat

· a műtétekről szóló zárójelentéseket
· és ezt a tájékoztatót aláírva 
szíveskedjen gyermekük a vizsgálatra magával hozni! Ezen adatok felkerülnek a gyermek egészségügyi gondozási lapjára.

Köszönettel:




Dr. Detkovits Ildikó   


 Andócsi Éva


………………..……………


    Iskolaorvos                                     Iskolavédőnő       



Szülő aláírása
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