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Lageranmalan

Asundsholmsliagret S

LégertidD For-, huvud- och efterlager D Huvudlager
=T 10 P FOA.Nr e
o L= S Telnr: o
POSENI Lo POSIAAIrESS: ... ettt e
MODIl: e EPOStadress: ... e

D Medlem i Svenska SCoUtfOrDUNAEt, KA .. ... oot

D Medlem i ....coovveeueeeenn... SCOUfOrDUNG, KA ... . oo e

|:| Patrullscout D Seniorscout D Ledare D Ovrigt

[0 Har olyckfallsforsakring - fritid

[0 Kan inte simma 25 m utomhus [ Har aldrig sovit i talt

[0 Har aldrig varit pa lager [ Har aldrig sovit i vindskydd

O

Har [AQEIErfar@NNEL: .......oeeiieieeeeeee et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeaaaeaaaaaaaaaas
] o] =T =T o T (<] o] = PSPPSR
Typ @V SKOIa/arbetSPIats: ..o ———

D Jag vill inte att jag/ mitt barn ska finnas med pa bilder som anviands i rekryteringssyfte (ex. hemsida, broschyr)

Till vem skall lagerledningen vanda sig om man behover fa kontakt under lagertiden?

=T 0 PP
o L= USSP
Telefondag:.........ooeeeeeiee. Telefon kvall: ......cccocoeieiiiiiiiiiiiias Mobiltel: .......ccooeeiiiiii,

Till vem skall lagerledningen sianda besked om lagerdeltagande?

=T 0
o L= SR Telnr: o
PoOStNr: e 0T £= Lo | =TT
Jag vill ha bekréftelse per brev:[] epost: L e
Ort: e, Datum: ...,

UNAErsKrift: . .. ...

(Malsman/Forestandare/Kurator/Larare)

Malsman:

[ F=1 0.0 o PRSPPI
AAIESS . .. Telnr e
POSINI: oo POSTAAreSS: ... e

Ifylld blankett skickas till:
Boraskretsen av Svenska Scoutférbundet, Andra Villagatan 14, 504 53 BORAS.
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Textruta
Jag vill inte att jag/ mitt barn ska finnas med på bilder som används i rekryteringssyfte (ex. hemsida, broschyr)


N7

Halsokort for lagerdeltagare

Fyll i denna sida sa tydligt och fullstandigt som mgjligt. Pa sa vis far Iagerledningen hjalp att forbereda
manga praktiska detaljer som maste klaffa om lagret skall bli lyckat for alla som deltar.

= L
Vaccinering:
D SteIKrAMPSVACCINEIING: ... eeeeeeee ettt e et e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e neeeeeeas
D AV )Y To V= Lot g T=T 4o T PSSP PP PP PP OPPPPPPRPPPP
Ange eventuell funktionsnedsattning eller sjukdom samt beskrivning:
ROIEISENINAE: ...ttt e e e e e e e e e e e e e st e e e e e e e e e aanee s T

OoOoOoood

[ (0] £oT=1 ] 1= [ = LA TRRR
[ [T ST 0] o] 4 o OO E TR P ORRORRRRRRR
B DI .. ..ot eeaa e
[] Krampfri [] Ejkrampfri
ANnan funktioNSNEASAINING: .......oiiiii e e e e e e e et e e e e e e e e nnr e e e e eeeeeannnnnneneeaens

Allergi (utforlig beskrivning behovs, TACK! ):

D Fodoamnen(symptom, Kanslighet): ...
D 1Y =T o] o AU P TP PPURP PP

D D16 OO PR P UPRPP PP

Ovrigt:
D SANGVATAIE. ...ttt e oo oot e e oo et e e e e e e b r e e e e e e e e e e s
D 1Y =T [T g T=T T
I T P o
Ovriga upplysningar,
[0 tex mBrkradd, SNUNTAG: oo

Behover hjalp

D vid langre forflyttningar utomhus . __ meter D att ata.

D vid toalettbesok. D med Ovrig hygien.
IFYIIE @V: e TELNI: e

(Malsman/Forestandare/Kurator/Larare)

HANDLINGEN AR KONFIDENTIELL OCH KOMMER ATT FORSTORAS EFTER LAGERTIDENS SLUT
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............................................................................................................................................................................................................................................................................
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Överstruket

BengtGu
Textruta
Annan funktionsnedsättning: ..................................................................................................................
................................................................................................................................................................
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