MINISTERUL EDUCAŢIEI NAȚIONALE
GRĂDINIŢA CU PROGRAM PRELUNGIT NR. 9 GALAŢI

STR. CONSTRUCTORILOR NR. 14 TEL / FAX: 0236-312575; 0236-413016
e-mail: gradinita9conta@yahoo.com  

DECLARAŢIE
          Subsemnatul (a) ........................................................................................................, părinte al copilului ..............................................................................................................,  declar pe propria răspundere că fiul meu/ fiica mea are/ nu are următoarele boli:

	Nr.crt.
	Diagnostic:
	Da
	Nu
	Observaţii:

	1
	Tuberculoză 
	
	
	

	2
	Infecţie HIV (SIDA)
	
	
	

	3
	Luess (sifilis)
	
	
	

	4
	Diabet zaharat
	
	
	

	5
	Anemii cronice 
	
	
	

	6
	Spasmofilie 
	
	
	

	7
	Astm bronşic
	
	
	

	8
	Alte boli ale aparatului respirator (laringită, traheită cronică)
	
	
	

	9
	Convulsii 
	
	
	

	10
	Epilepsie 
	
	
	

	11
	Instabilitate psiho-motorie
	
	
	

	12
	Tulburări mintale
	
	
	

	13
	Hepatită cronică
	
	
	

	14
	Anomalii congenitale cardiocirculatorii
	
	
	

	15
	Sindrom nefrotic – Enurezis
	
	
	

	16
	Dermite, eczeme, urticarie cronică
	
	
	

	17
	În evidenţă la N.P.I. (neuro psihiatrie infantilă)
	
	
	

	18
	Altele:


              Mă angajez să colaborez cu asistenta medicală din unitate, aducându-i la cunoştinţă orice schimbare în starea de sănătate a copilului, informaţii pe baza dovezilor medicale privind  eventuale îmbolnăviri şi evoluţia lor.
Telefon…………………………………………………….
                 Data: …………………                                  Semnătura părintelui: …………………………….
