
- Ik, ondergetekende, vader/moeder* van ....................... geef toe-

  ​stemming aan de leiding van de ..................., om mijn zoon mee te

  nemen op kamp van  .......... 20.. tot .......... 20.. .

- De leiding mag in ernstige gevallen uw zoon de nodige/geen* medische

  hulp laten toedienen zonder U vooraf op de hoogte te brengen.

- Leeftijd van het kind: .....

  Uw adres             : ..............................................​.

  Uw telefoonnummer    : .../............

- Indien U afwezig bent tijdens de jeugdvakantie, gelieve dan hieronder uw

  voorlopig adres te noteren, of het adres van een persoon die geduren​de

  de jeugdvakantie beschikbaar is.

     Naam     : ................................................

     Adres    : ................................................

     Telefoon : .../............

- Naam en telefoon van de huisarts : .....................  .../........​..

- Mag uw kind deelnemen aan volgende aktiviteiten ?

- SPORT

JA/NEEN*

- TREKTOCHT


JA/NEEN*
- SPEL

JA/NEEN*

- ZWEMMEN


JA/NEEN*
- ...........
JA/NEEN*
- Zijn er bepaalde punten waar de leiding speciaal moet op letten ? (vlug

  moe, bedwateren, slaapwandelen, ....)

  ........................................................................

- Zijn er ziekten te melden? (Astma, suikerziekte, huidaandoeningen,

  epilep​sie, hartaandoeningen of andere)

  ........................................................................

- Moet uw kind tijdens het kamp bepaalde geneesmiddelen nemen? (Welke,

  hoeveel, wan​neer).......................................................

- Is uw kind gevoelig of allergisch voor :

   - geneesmiddelen ? welke : ..........................................​..

   - bepaalde stoffen of levensmiddelen : ..............................​..

- Werd uw kind gevaccineerd tegen klem (TETANUS)   JA - NEEN*
  Zo ja, in welk jaar ?    ....

- De terugbetaling van de onkosten voor medische verzorging mag gebeuren

  op rekening nummer : ...................................

  op naam van        : ...................................

- Andere inlichtingen of opmerkingen : ................................. ..

  ........................................................................

Naam         :

Datum        :

Handtekening :

* Schrappen wat niet past.
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