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Naam:
     
Voornaam:      
Straat + nr.:
     
Postnr:
     

Gemeente:      
Geboortedatum: (dag)/ (maand) / (jaar)
E-mail:            

Deelname aan volgend kamp:      
Naam, adres en telefoon in geval van nood:
     
Naam en telefoon van de huisarts:

     
Bloedgroep en resusfactor:      
Vroegere ziekten of medische ingrepen:      
Kruis aan indien het kind lijdt aan:

 FORMCHECKBOX 
 Suikerziekte
 FORMCHECKBOX 
 Astma
 FORMCHECKBOX 
 Hartkwaal
 FORMCHECKBOX 
 Epilepsie (vallende ziekte)
 FORMCHECKBOX 
 Reuma
 FORMCHECKBOX 
 Huidaandoeningen
 FORMCHECKBOX 
 Slaapwandelen
 FORMCHECKBOX 
 Allergie voor volgende voedingsmiddelen:      
 FORMCHECKBOX 
 Allergie voor volgende stoffen (zoals bij hooikoorts):      
 FORMCHECKBOX 
 Allergie voor volgende geneesmiddelen:      
 FORMCHECKBOX 
 Andere:      
Dient hiervoor een bepaalde behandeling te worden toegepast? Zo ja, welke?

     
* Indien nodig: contacteer het secretariaat (02 252 58 08) voor het gsm-nummer van de hoofdleider en vertel hem wat er in noodsituaties moet gebeuren, of schrijf dit op bij ‘Andere inlichtingen’.
Werd het kind gevaccineerd tegen klem (tetanus)?
 FORMCHECKBOX 
 Ja, in het jaar      


 FORMCHECKBOX 
 Nee
Is het kind incontinent (bedwateren)?

 FORMCHECKBOX 
 Ja



 FORMCHECKBOX 
 Nee


 FORMCHECKBOX 
 Sporadisch
Kan het kind deelnemen aan sport (zwemmen inbegrepen) en spel afgestemd op zijn leeftijd?
 FORMCHECKBOX 
 Ja






 FORMCHECKBOX 
 Nee
Moet het kind geneesmiddelen innemen?
 FORMCHECKBOX 
 Ja






 FORMCHECKBOX 
 Nee
Andere inlichtingen:
     
Deze gegevens zijn strikt persoonlijk en zullen als dusdanig behandeld worden. Zij zullen enkel gebruikt worden indien dit vereist is om de lichamelijke en / of geestelijke gezondheid van de betrokken persoon te garanderen. De gegevens zullen slechts aan derden worden geopenbaard als de gezondheidstoestand van de betrokken persoon dit vereist. De betrokken persoon behoudt te allen tijde het recht de gegevens te wijzigen op eenvoudig verzoek. (in overeenstemming met de wet tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van persoonsgegevens van 8 december 1992 – België.
Vegetarische maaltijden

We merken dat bij inschrijvingen nogal eens over het hoofd gezien wordt om aan te duiden dat de deelnemer vegetarisch wenst te eten of niet. Wil u dit daarom (nogmaals) aangeven?

Wenst uw zoon/dochter vegetarisch te eten?
 FORMCHECKBOX 
 Ja






 FORMCHECKBOX 
 Nee
Kampervaringen
Is uw kind al eerder op kamp geweest of is dit de eerste keer? Hiermee wordt niet enkel een JCW-kamp bedoeld. Het is voor ons interessant om te weten wie er voor het eerst enkele dagen van huis is zonder ouders (in verband met heimwee, ervaring met kamproutine …).

Is dit de eerste kampervaring voor uw kind?

 FORMCHECKBOX 
 Ja






 FORMCHECKBOX 
 Nee
Tips voor het digitaal invullen van deze fiche:


1. Gebruik geen ‘ENTER’, maar de ‘TAB-toets’ om naar het volgende invoervakje te springen


2. Om een vakje aan te vinken, kun je met de muis in dat vakje klikken of de letter ‘x’ erin typen


3. Na het invullen het bestand opslaan en als bijlage terugsturen naar JCW
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