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Namn:

Adress:

Postadress: Telefon:

Personnr:

Malsman: Telefon:

Mail:

Malsman: Telefon:

Mail:

Sitt kryss!

() Kansimma 200 meter
() Farakailedares bil
() Far finnas pa bild pa hemsidan och facebook (vi sitter aldrig ut scoutens namn)

Scouten har/ar foljande

Ja  Nej

Allergi  mot
Astma
Diabetes
Annan sjukdom / skada

Saknar vaccination mot stelkramp
Orolig att sova borta

Anvinder nagon medicin

[ 1 [ ]
[ 1 [ ]
[ 1 [ ]
[ 1 [ ]
[ 1 [ ]
[ 1 [ ]
[ 1 [ ]
[ 1 [ ]

Specialkost

Om svaret pa nagon av ovanstaende fragor ar ’Ja” fyll i fragorna pa baksidan

Annan anhorig (inte med samma telefon och adress)

Namn:

Adress: Postadress:

Telefon:

Jag har list och godkinner Eslovs scoutkars personuppgiftspolicy.

Malsmans underskrift Datum



De flesta av oss ledare har ingen formell medicinsk utbildning utan éir beroende av den
information vi far av er forildrar. Ju mer information vi far desto storre mojligheter
har vi att ta hand om ert barn pa ett bra sitt.

Beskriv tydligt symtomen / kosten

Vad ska ledarna gora i ett eventuellt akutlige?

Atgiirder: Medicinering:

Medicin Akut Forebyg.
Scouten tar mot [ 1 [ 1]
Scouten tar mot [ 1 [ ]
Scouten tar mot [ 1 [ ]

Ledarna ska ha en extra uppsittning av viktig medicin vid utfirder och 6vernattningar

[ ]]Ja [ 1 Nej

Vad kan vi gora for att underlétta for just ditt barn?

Avdelningsledarna vill prata med Er om Ni fyllt i nagot pa denna sidan.
Om sjukdomen kan vara livshotande prata alltid med ledare infor varje utfiard.



