
Lägeranmälan

Åsundsholmslägret

Lägertid       För-, huvud- och efterläger  _____________         Huvudläger __________________  
Namn: .......................................................................................................... Föd.nr: .....................................

Adress: ....................................................................................................... Tel.nr: ......................................

Postnr: ..................................................... Postadress:..................................................................................

Medlem i Svenska Scoutförbundet, Kår: ..........................................................................................

Medlem i .....................Scoutförbund, Kår........................................................................................

Patrullscout Seniorscout Ledare Övrigt 
Har olyckfallsförsäkring - fritid 
Kan inte simma 25 m utomhus 
Har aldrig varit på läger 
Har lägererfarenhet: ...............................
................................................................

Skola/arbetsplats: ..................................................
Typ av skola/arbetsplats: .......................................

Till vem skall lägerledningen vända sig om ma
Namn: ....................................................................
Adress: ..................................................................
Telefon dag: ................................. Telefon kväll: ....

Till vem skall lägerledningen sända besked om
Namn: ....................................................................
Adress: ..................................................................
Postnr: ..................................................... Postad

  




 Jag vill ha bekräftelse per brev:        epost:      .....

Ort: ................................... Datum: .......................

Underskrift: .............................................................
(Målsman/Föreståndare/Kurator/Lärare) 

Målsman: 
Namn: ....................................................................
Adress: ..................................................................
Postnr: ..................................................... Postad

Hur ck du inbjudan?  Kompis Intern 

Ifylld blankett skickas till: 

Boråskretsen av Svenska Scoutförbundet, Andra 

Mobil:   .....................................................  Epostadress: ...............................................................................

Har aldrig sovit i tält 
Har aldrig sovit i vindskydd 

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

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

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

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


n behöver få kontakt under lägertiden? 
..........................................................................................

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

................................ Mobiltel: ..........................................

 lägerdeltagande? 
.......................................................................................... 
..................................... Tel.nr: ...................................... 
ress:.................................................................................. 

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

........  

........

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


......................... Tel.nr: ..................................................

ress:..................................................................................


Utskick Annat:..........................................................


Villagatan 14, 504 53 BORÅS. 

BengtGu
Textruta
Jag vill inte att jag/ mitt barn ska finnas med på bilder som används i rekryteringssyfte (ex. hemsida, broschyr)



Hälsokort för lägerdeltagare

Vaccinering:
 Stelkrampsvaccinering: .................................................................................................................
 Ev. övrig vaccinering:.....................................................................................................................

Ange eventuell funktionsnedsättning eller sjukdom samt beskrivning:

 Rörelsehinder:...............................................................................................................................

 Utvecklingsstörning: ......................................................................................................................

 Synskada: .....................................................................................................................................

 
Hörselskada: .................................................................................................................................

 
Hjärtsjukdom: ................................................................................................................................

 

Epilepsi:.........................................................................................................................................
 

 

Krampfri Ej krampfri

Allergi (utförlig beskrivning behövs, TACK! ):

 Födoämnen(symptom, känslighet): ................................................................................................

 Medicin: .........................................................................................................................................

 Djur: ...............................................................................................................................................

 Annat:.............................................................................................................................................

Övrigt: 

 Sängvätare:....................................................................................................................................

 
Medicinerar: ...................................................................................................................................
 
  
Håller diet: ......................................................................................................................................

 
Övriga upplysningar, 
t.ex. mörkrädd, shuntad:

 Använder hjälpmedel ( Vid föryttning, kommunikation mm)
nämligen:........................................................................................................................................................
 .......................................................................................................................................................................
 

Behöver hjälp 

 vid längre föryttningar utomhus .  __ meter att äta.

 vid toalettbesök. med övrig hygien.

Ifyllt av: ..............................................................................................  Tel.nr: ....................................................
 (Målsman/Föreståndare/Kurator/Lärare)

HANDLINGEN ÄR KONFIDENTIELL OCH KOMMER ATT FÖRSTÖRAS EFTER LÄGERTIDENS SLUT

Fyll i denna sida så tydligt och fullständigt som möjligt. På så vis får lägerledningen hjälp att förbereda 
många praktiska detaljer som måste klaffa om lägret skall bli lyckat för alla som deltar.

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

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

BengtGu
Överstruket

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