
NYILATKOZAT 
Rotavírus elleni RotaTeq védőoltás biztosításához 

 
 

Alulírott szülő /törvényes képviselő: 

- név:  ………………………………………………………………………………. 

- születési hely, idő: …………………………………………………………………. 

- lakcím/ bejelentett tartózkodási hely ……………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

mint  
- név: …………………………………………………………………………………. 

- születési hely, idő: ....………..……………………………………………………… 

- anyja neve: ………………………………………………………………………….. 

- lakcím/ bejelentett tartózkodási hely ………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………… 

 
gyermek szülője (törvényes képviselője) megismertem és tudomásul vettem Szolnok Megyei 
Jogú Város Közgyűlésének Rotavírus elleni védőoltás biztosításáról szóló 8/2015. (IV.1.) 
önkormányzati rendeletében (továbbiakban Rendelet) foglalt feltételeket és a védőoltás 
igénylésével kapcsolatos adatkezelési tájékoztatót. (Az adatkezelési tájékoztató itt érhető el: 
https://info.szolnok.hu/rotavirus-elleni-vedooltas-m840). 
 
A Rendelet 2.§ (1) bekezdése szerint: „Szolnok Megyei Jogú Város Önkormányzata a Szolnok 
Megyei Jogú Város közigazgatási területén bejelentett lakóhellyel, ennek hiányában 
tartózkodási hellyel rendelkező, 32. hetét be nem töltött alacsony születési súlyú vagy idő előtti 
újszülöttek és ikertestvéreik részére térítésmentesen Rotavírus elleni védőoltást (teljes oltási 
sorozatot) biztosít, amennyiben a törvényes képviselő ehhez hozzájárul.” 
 
Tudomásul vettem, hogy jelen nyilatkozatban az általam megadott adatok szolgáltatása 
önkéntes és kifejezetten hozzájárulok az adatok továbbításához és kezeléséhez az adatkezelési 
tájékoztatóban foglaltak szerint.  
Kérem a védőnőt, hogy a gyermek védőoltásra való jogosultságának igazolásával együtt a fent 
megadott adatokat továbbítsa Szolnok Megyei Jogú Város Polgármesteri Hivatala részére a 
védőoltás igénylésének céljából. 
 
Szolnok, ………………………………… 
 

 
……………………………………………… 

szülő / törvényes képviselő aláírása 
 
 
 
 



Nyilatkozom, hogy a gyermek védőoltásra való jogosultságának fennállása esetén 
hozzájárulásomat adom a védőoltás beadásához.  
 
A gyermek házi gyermekorvosa: ……………………………………………………………… 
 
 
Szolnok, ………………………………… 
 

……………………………………………… 
szülő / törvényes képviselő aláírása 

 

 

tanú1: Név:       tanú2: Név: 
Lakcím:       Lakcím: 
Aláírás:       Aláírás: 
 
 
Záradék:  
 
 
Alulírott ………………………………………………. területi védőnő ezúton igazolom, hogy 
a szülő/törvényes képviselő fenti nyilatkozatában szereplő, általam 
gondozott ……………………………………………………... nevű újszülött Szolnok Megyei 
Jogú Város Önkormányzata Közgyűlésének a rotavírus elleni védőoltás biztosításáról szóló 
8/2015. (IV.1.) önkormányzati rendeletében foglaltak szerint védőoltásra jogosult. 
 
 
Szolnok, …………………………………       
           
       …………………………………. 
        területi védőnő 
 

 


