HELSEKORT

NAVN:________________________________

Patrulje og Gruppe:______________________

Hjemmeadresse:________________________

                            ________________________

Fødselsnr. (11 siffer):____________________

Foresatte:______________________________

Mobiltlf.:_______________________________

Sykdommer: (sett ring rundt)
*  Astma                 * Allergi            * Diabetes

* Hjertesykdom      * Annet; ______________

Medisiner (egne medisiner må medbringes):

_____________________________________

______________            _________________

       Dato                                                                       Underskrift foresatte 

NB: FYLLES UT OG OPPBEVARES AV LEDER (behandles konfidensielt)
