204° FOS De Tortels bl
INDIVIDUELE MEDISCHE FICHE %
Scoutsjaar: 20.../20...
Tak: ............

OUDERS: Mogen wij u vragen deze fiche zo correct mogefijke vullen? De leiding en de
mensen van de E.H.B.O. hebben deze gegevens nodig activiteiten en de kampen optimaal
te kunnen laten verlopen.

Naam van het kind: VVoornaam:
Adres: Gemeente:
Geboortedatum: Telefoon:

Indien u afwezig bent tijdens de kampen of tijdgabjk welke andere activiteit, gelieve dan uw
gelegenheidsadr es of eenadres en telefoonnummer van een familielid of vriend op te geven
(dit mogen er meerdere zijn).

Naam: Telefoon:
Adres:
Naam: Telefoon:
Adres:
Naam: Telefoon:
Adres:

Naam en telefoonnummer
van uw huisarts:

Zijn er activiteiten waar uw kind niet mag aan deelnemen? (bv. Zwemioehten, ...)
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Zijn er bepaalde dingen waar de leidexgra aandacht moet aan geven, rekening moet meqg
houden? (bv. Vlug moe, bedwateren, slaapwanddiechtsten, ...)

Zijn er ziekten te melden? (bv. Astma, suikerziekte, huidaandoeamingpilepsie,
hartaandoeningen, ...)

Is uw Kindallergisch voor iets?

Geneesmiddelen?
Welke:

Bepaalde stoffen?
Welke:

Levensmiddelen?
Welke:

Andere?
(bv. insectebeten

Is uw kind gevaccineerd teg&iem (tetanus)? Ja, in hgdar: \ Neen

Welkebloedgroep heeft uw kind?

Heeft u nogander einlichtingen, opmerkingen of dingen die u kwijt wilt en dieuw ogen
belangrijk zijn, laat het ons weten

I, o ondergetekende, ouder van .............cooeiieiiiiiinn s
.......................... geef aan mijn kind de toelating om deehemen aan alle activiteiten
georganiseerd door de ZFOS “De Tortels”, waaronder ook de weekends enpeamlk

verklaar hierbij ook alle eventuele wijzigingen sfaan door te geven aan de leiding, evenals
alle nodige informatie met betrekking tot geneesteidn die (vooral op de kampen) ingenomen
dienen te worden.

Deze fiche is naar waarheid ingevuld op ..../..../2Qatdm) en geeft alle nodige informatie
voor het bovenvermelde scoutsjaar.

Handtekening:

Gelieve hieronder 2 klevertjeste bevestigen en op de kampen de SIS kaart mee te geven.
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