
NYILATKOZAT 

diétás étkeztetés igényének visszavonásáról 

 

Alulírott (Szülő/Törvényes képviselő/Gondviselő neve): ...................................................................... 

Lakcím: ...................................................................................................................................................... 

Telefonszám/e-mail: ................................................................................................................................. 

Mint a gyermek törvényes képviselője: 

Gyermek neve: ........................................................................................................................................ 

Születési helye, ideje: .............................................................................................................................. 

Intézmény/Csoport/Osztály: .................................................................................................................. 

1. Nyilatkozat a diéta megszüntetéséről: 

Kijelentem, hogy gyermekem részére a korábban – egészségi állapotára tekintettel – igényelt diétás 

étkeztetést 20…… év ………………… hó …….. nappal visszavonom, és a továbbiakban normál 

(általános) étrend biztosítását kérem. 

Szakorvosi igazolás csatolása: 

Tudomásul veszem a 37/2014. (IV. 30.) EMMI rendelet 15/A. § (3) bekezdésében foglaltakat, miszerint a 

diétás igény visszavonásához szakorvosi igazolás benyújtása szükséges, melyet jelen nyilatkozathoz 

csatolok. 

• Csatolt dokumentum megnevezése: ............................................................................. 

• Kiállító szakorvos neve/Pecsétszáma: ............................................................................ 

• Kiállítás dátuma: ............................................................................................................... 

2. Nyilatkozat vallási, kulturális meggyőződésből fakadó speciális étrend megszüntetéséről: 

Kijelentem, hogy gyermekem részére a korábban – vallási, kulturális meggyőződésből – igényelt speciális 

étkeztetést 20…… év ………………… hó …….. nappal visszavonom, és a továbbiakban normál 

(általános) étrend biztosítását kérem. 

(Orvosi igazolás csatolása nem szükséges, a szülő jelen nyilatkozata az irányadó.) 

3. Felelősségvállalás: 

Kijelentem, hogy a csatolt szakorvosi igazolás alapján a gyermek egészségi állapota megengedi a 

normál étrend szerinti táplálkozást, az abban szereplő összetevők (allergének) fogyasztása a gyermekre 

nézve nem jelent egészségügyi kockázatot. Tudomásul veszem, hogy a Szolgáltató csak a jelen 

nyilatkozat és az orvosi igazolás együttes leadását követő 20.….. év ……….. hó ………… munkanaptól 

tudja biztosítani a normál étrendet és az ahhoz tartozó számlázást. 

 

Dátum: ……………………………………………. 

 .................................................................. 

 Szülő/Törvényes képviselő/Gondviselő aláírása 

 

Adatkezelés: a jelen nyilatkozaton megadott, valamint a csatolt szakorvosi igazolásban foglalt 

(egészségügyi különleges) személyes adatokat a Gazdasági Működtetési Központ a diétás igény 

visszavonásának ügyintézése céljából kezeli. Jogalapja az Infotv. 5. § (3) bekezdése szerinti kötelező 

adatkezelés [GDPR 6. cikk (1) bek. e) pont; 9. cikk (2) bek. b) és h) pont]. A részletes adatkezelési 

tájékoztató a GMK honlapján érhető el. 

 


