Hélsokort for deltagare

Kopieringsunderlag fér ert eget bruk.

Namn: Personnumemer:
Adress: Telefon:
Postadress: Liger/Scoutkds:
Stelkrampsvaceination () nej () ja, 4r: Ev vaccinering:

Allergisk mot (t.ex. pencillin, djur, mat):

Medicinerar:

Onskar hidlp med medicinering genom ligrets férsorg () nej () ja,

Ev sjukdom/handikapp:

Bor ¢ deltaga i (t ex idrott):
Ar simkunnig (kan simma 200 m) () nej () ja

Ovriga upplysningar (t ex dsk-, morkeidd, diabetiker etc)

P4 senare 4r har vi haft upprepade episoder med barn och vuxna som haft besvirliga astma- eller allengzattacker av olika slag, Dessa
leder ofta till bridskande sjukhustransporter och belastar bide kirens ledare och vir organisation. Givetvis ar alla vilkomna tll
Vissard men det ar viktigt att du som lider av astma eller annan alleng har ordning pd din medicinering och tillrickligt med medicin

med dig, aven for svirare attacker.

Anhorig/milsmans namn samt adress och telefon under hela ligertiden (bide dag- och kvilistid, ange mobilnummer om ni har)

M:in kompis pd ligret heter: Min kompis mobilnummer:

Min lecare pd lagret heter: Min ledares mobilnummer:

Malsmans underskrift:

Handlingen ir konfidentiell och kommer att brannas efter Hgertidens slut,



