NYILATKOZAT A SZÜLŐI FELÜGYELETI JOGRÓL
A nyilatkozat releváns részeit nyomtatott betűkkel kérjük kitölteni, és a lap alján tanúkkal aláíratni.
(A kért adatok csak jogszabályban meghatározott jogosult számára hozhatók tudomásra.)

1)	A szülők együttesen gyakorolják a szülői felügyeleti jogot

Alulírott, ___________________________________________________________________ (szn.:______________________________ szül.:____________ an.:____________________) és_________________________________________________________________________
(szn.: _____________________________ szül.:______________ an.:__________________) 
[bookmark: _Hlk150156317]___________________________________________________________________________szám alatti lakosok nyilatkozunk, hogy kiskorú_____________________________________________________________________(szn.:______________________________ szül.:______________ an.:__________________) ___________________________________________________________________________ szám alatti lakos vonatkozásában a szülői felügyeleti jogot együttesen gyakoroljuk.

Budaörs, _______________

________________________________		_________________________________
aláírás 								aláírás


2)	Az egyik szülő gyakorolja a szülői felügyeleti jogot 

Alulírott, ___________________________________________________________________ (szn.:______________________________ szül.:____________ an.:____________________)
_______________________________________________________ szám alatti lakos nyilatkozom, hogy 
kiskorú_____________________________________________________________________(szn.:______________________________ szül.:______________ an.:__________________) ___________________________________________________________________________
szám alatti lakos vonatkozásában a mellékelt dokumentum⃰ alapján a szülői felügyeleti jogot egyedül gyakorlom.
*szülők gyámhivatalban felvett nyilatkozata a szülői felügyeleti jog gyakorlásáról, másik szülő halotti anyakönyvi kivonata, gyámhivatal határozata, bíróság ítélete
Budaörs, ___________________

_________________________________		_________________________________ 
aláírás 								aláírás


3)	Gyám(ok) a törvényes képviselő(k)

Alulírott, ___________________________________________________________________ (szn.:______________________________ szül.:____________ an.:____________________) és_________________________________________________________________________
(szn.: _____________________________ szül.:______________ an.:__________________) 
___________________________________________________________________________szám alatti lakosok nyilatkozunk, hogy kiskorú_____________________________________________________________________(szn.:______________________________ szül.:______________ an.:__________________) ___________________________________________________________________________ szám alatti lakos vonatkozásában, a gyámhivatal ________________ számú döntése alapján a törvényes képviseletet én/mi látom/látjuk el.

Budaörs, _____________

 _________________________________		_________________________________ 
aláírás 								aláírás






ELŐTTÜNK, MINT TANÚK ELŐTT: 

Név: _____________________________		Név: _____________________________
Lakcím: __________________________		Lakcím: ___________________________
_________________________________		__________________________________
Aláírás: __________________________		Aláírás: ___________________________
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