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[Etternavn: Fornavn: Fullt personnummer(fodselsdato + fem siffer)
Adresse: Postnummer/-sted:

Krets: Gruppe: Patrulje:

[Navn/Relasjon: Telefon: Mobil:

Adresse, postnummer/-sted:

[Navn/Relasjon: Telefon: Mobil:

Adresse, postnummer/-sted:

Stivkrampevaksinert (sett ring): Ja Nei Hyvis ja, nar: (maned/ar)

Allergier: Ja  Nei

Allergien arter seg som (heysnue, astma, osv):

[Andre sykdommer: Ja  Nei

(Andre opplysninger:

Bruker folgende medisiner:

Ikke reseptbelagte medisiner: (sett ring)

Det er / er ikke greit at turens ledere og gir mitt
barn ikke-reseptbelagte medisiner ved behov.

E-postadresse til foreldre/foresatte:

Signatur til foreldre/foresatte:




