Nyilatkozat
Alulírott …………………………………………………..…………… (név) szülő/törvényes képviselő nyilatkozom, hogy ……………………………………………………………. nevű, gyermekem fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált:
                        igen                                                                                       nem

Amennyiben fennáll fokozott kockázatú allergiás betegség, úgy a sürgősségi intézkedésről a következő tájékoztatást adom:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................
Amennyiben gyermekemnél a későbbiekben fokozott kockázatú allergiás betegséget diagnosztizálnak, a diagnózis ismertté válását követően haladéktalanul tájékoztatom a nevelési-oktatási intézményt, továbbá gondoskodom arról, hogy az életmentő gyógyszert a gyermekem mindig tartsa magánál.
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