
Formular zu Allergien/Unverträglichkeiten und Krankheiten 

 

 
Kind ______________________________  

 

1. Mein Kind hat folgende Allergie(n): 

(Bite genaue Bezeichnung) 

___________________________________________________________________________ 

Diese habe ich durch anliegendes ärztliches Atest nachgewiesen / dokumen�ert. 

 

2. Mein Kind hat folgende Lebensmitelunverträglichkeiten 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

3. Mein Kind hat folgende Krankheit(en): 

___________________________________________________________________________ 

Hierbei muss auf folgendes geachtet werden: 

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 

 

Ich bin damit einverstanden, dass im Falle einer Krankheit oder allergischen Reak�on 

bei meinem Kind von den Mitarbeitern das entsprechende Medikament 

verabreicht wird, welches mein Kind als No�allset mit sich führt.  

 

 

____________________ ________________________________________ 

Ort, den Unterschri� Erziehungsberech�gte/-r 
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