
SÄKERHETSBLANKETT (fyll i endast med kulspetspenna) 

Namn (hela inkl. alla förnamn)________________________________________________________________  

Det namn du vill kallas_________________________________  Födelsedag _________________ 

Eget telefonnummer_________________________________ Skola & klass ____________________________ 

Tel.nr. som man når vårdnadshavare eller annan ansvarig vuxen dygnet runt under lägret  

_________________________________________________________________________________________ 

Har du någon sjukdom, rörelsebegräsning, inlärningssvårighet eller ngt annat som du kämpar med som kan vara bra för 

ledarna att veta? (Du kan fortsätta på baksidan) 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Har du nyligen varit sjuk eller varit i behov av sjukhusvård? 

_________________________________________________________________________________________ 

Allergier: 

(Mediciner, födoämnen eller liknande. Meddela om du har specialdieter.) 

 

_________________________________________________________________________________________ 

Mediciner som du använder regelbundet/ofta. Varför? 

_________________________________________________________________________________________ 

Får lägerledare ge receptfria mediciner till barnet vid behov (Panadol, Burana)? Ja □ Nej □ 

 

Vem vill du dela rum med på lägret (din kompis måste också fylla i ditt namn)?  

 

1. _______________________________________________________________________________________ 

och ni (du och din kompis) vill gärna dela rum med: 

2. _______________________________________  3. _____________________________________________ 

 

Bildmaterial som tas och har tagits på mig i församlingens verksamhet får visas offentligt:   

Ja – allt bildmaterial är ok □     Ja – endast om det är en gruppbild (3+ personer) □  Nej □ 

 

Jag försäkrar att ovanstående uppgifter är korrekta. 

Plats och tid_______________________________________________________________________________ 

 

Vårdnadshavarens underskrift_________________________________________________________________ 

 

UPPGIFTERNA SAMLAS IN FÖR DIN EGEN SÄKERHET OCH BEHANDLAS HELT KONFIDENTIELLT. 

BLANKETTEN FÖRSTÖRS 3 MÅN EFTER LÄGRET. PÅ BAKSIDAN FINNS RUM FÖR YTTERLIGARE 

INFORMATION. 

 


