
K É R E L E M 
 

Human Papilloma Vírus (HPV) elleni védőoltás igényléséhez 
 

GYERMEK  ADATAI  

Név   
Születési név  
Anyja neve  
Születési hely, év, hó, nap                                                  év                                        hó              nap 
Lakóhely és  

a bejelentkezés ideje  év                                         hó              nap 
Tartózkodási hely és    év                                         hó              nap 

a bejelentkezés ideje  
Életvitelszerű lakás helye   

Házi(gyermek)orvos  
neve   
címe  

Házi(gyermek)orvos javaslata: Az oltás beadását javaslom* Az oltás beadását nem javaslom* 

 
 

…………………………. 
Házi(gyermek)orvos aláírása 

 
 

Pecsét helye 
 

TÖRVÉNYES KÉPVISELŐK (szülő(k) gyám, gondnok)  ADATAI 
Név    
Születési név   
Születési hely, év, hó, nap   
Családi állapot   
Lakóhely és   

a bejelentkezés ideje   
Tartózkodási hely és    

a bejelentkezés ideje   
Életvitelszerű lakás helye    
Telefonszám:   

 
A kérelemhez mellékelni kell:  
a) ha egy szülő látja el a gyermek törvényes képviseletét, az erről szóló hivatalos dokumentumokat (pl. bírósági ítélet, 
gyámhatósági határozat, születési/halotti anyakönyvi kivonat stb…), 
b) ha az egyik szülő akadályoztatva van képviseleti jogának gyakorlásában az eljárásra képes szülő meghatalmazásáról 
szóló közokiratot vagy teljes bizonyító erejű magánokiratot.   
 
Alulírott törvényes képviselő(k) aláírásunkkal igazoljuk, hogy a HPV elleni védőoltással kapcsolatban 
– a felvilágosítást megismertük és tudomásul vettük,  
– a betegtájékoztatót a jelen nyilatkozat aláírása előtt megismertük. 
Gyermekünk részvétele a programban teljesen önkéntes. 
 
Tudomásul veszem, hogy egy vagy két részoltás beadása esetén a már megkapott oltások beszerzési árát meg kell 
térítenünk, mivel az önkormányzat csak abban az esetben biztosítja gyermekünk számára ingyenesen a 
védőoltást, amennyiben a teljes védettség kialakításához szükséges mindhárom részoltás beadásra kerül. 
 
A fentiek alapján a felajánlott orvosi kezelést gyermekem részére:          kérem *                  visszautasítom* 
 
 
 
Zalaegerszeg, ……… év …………………… hó ……. nap 
 
 
 

…………………………………………………. ……………………………………………… 
törvényes képviselő  törvényes képviselő  

 
* A  megfelelő rész aláhúzandó! 


