NYILATKOZAT 
fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált gyermek egészségi állapotáról és a megteendő sürgősségi intézkedésekről

Alulírott 	(név), mint szülő/törvényes képviselő nyilatkozom, hogy gyermekemet 		 (név) fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizálták, melyet orvosi dokumentum csatolásával/bemutatásával igazolok. 
Gyermekem adatai:
Születési helye, ideje:
Anyja neve:
TAJ száma:
Allergiás reakciót okozhat gyermekemnél: 


Allergiás rohama esetén az alábbi sürgősségi intézkedéseket kell megtenni: 



Szülőként/törvényes képviselőként gondoskodni fogok arról, hogy az életmentő gyógyszert gyermekem mindig magánál tartsa.


Oroszlány, 2024. 
		
	szülő/törvényes képviselő aláírása

