NYILATKOZATOK
1., Alulírott (tanuló neve) ……………………………………..……………………………..……
………………………………..…………………………………………….…... (lakcíme) 

…………………………………………………………………………………...(anyja neve) 
ezúton hozzájárulok, hogy a Bonyhádi Petőfi Sándor Evangélikus Gimnázium Kollégiuma  (székhely: 7150, Bonyhád Kossuth L u. 4.) az általa szervezett vagy a Bonyhádi Petőfi Sándor Evangélikus Gimnázium közreműködésével szervezett és megtartott rendezvényen készült fényképeket és videofelvételeket időbeli korlátozás nélkül felhasználja. Hozzájárulok továbbá, hogy a gimnázium által készített fényképeket és videofelvételeket, vagy a gimnázium közreműködésével szervezett vagy megtartott rendezvénnyel kapcsolatos véleményem a nevem és pozícióm megjelölésével a honlapjára, YouTube-ra, Facebook oldalára vagy egyéb szociális média felületeire feltöltse. Tudomással bírok arról, hogy a fenti hozzájárulásom a gimnázium részére átadott, aláírt nyilatkozatban visszavonhatom.
-------------------------------





---------------------------------

hozzájárulok






     nem járulok hozzá
2., ________________________________ (név nyomtatott betűkkel), _________ osztályos tanuló felelősségem tudatában kijelentem, hogy a Bonyhádi Petőfi Sándor Evangélikus Gimnázium Kollégiumának HÁZIRENDJÉT megismertem, annak tartalmát magamra nézve kötelezőnek tartom és elfogadom. 

Tudomásul veszem, hogy amennyiben a TANULMÁNYI IDŐ ALATT a kollégium HÁZIRENDEJÉT súlyosan megszegem, az fegyelmi eljárást, és/vagy a kollégiumi tagság azonnali megszűnését vonja maga után.

3., Nyilatkozom, hogy gyermekem a felsorolt tünetektől mentes, közösségbe mehet:
- bőrkiütés, sárgaság, egyéb súlyosabb bőrelváltozás, bőrgennyedés, tetű- és rühmentes és egyéb más fertőző betegségben nem szenved.
4., Nyilatkozom, hogy gyermekem, a 2025/2026-os tanévben a kollégiumi tartózkodása alatt szükség esetén (akut lázas állapot, hasmenés, hányás, fejfájás, hasfájás, allergiás reakció) a rendelkezésre álló megfelelő gyógyszerekből (láz- és fájdalomcsillapító, görcsoldó, hányáscsillapító, Calcium-pezsgőtabletta) állapotának javulása érdekében a csoportvezető által ellátásban részesülhet.

Kérem, húzza alá a megfelelőt!

Gyógyszerérzékenység: - nem tud róla
    - van, éspedig: ……………..………………………………..

Kelt: __________________, 2025. ______________

_________________________



  ________________________

          

tanuló aláírása





               szülő aláírása
