Anmälningsblankett

SOMMARLÄGER FÖR BARN OCH UNGDOMAR

MED SYNSKADA

Lägertid: ………..............   Plats: ………………...............................
Barnets namn: ……………….............................................

Födelsedatum: …….........................................

Adress:………………....................................................................

……………………………..............................................................

Telefon:…………..........................  Mobil: ………………..........................

Mailadress:..............................................................................................

Barnets ev mobilnummer.........................................................................

Synsvag: ……………   Blind: ……..........

Ytterligare funktionshinder:…………………………………….......................

Vill helst dela rum med:…........................................................................

Äter ditt barn medicin?:……………………………………...

Är ditt barn försäkrat?…………………………………………………..

(kontrollera om hemförsäkringen gäller under lägervistelse och resor)

VÄND!

Allergi: ……………………………………………………………

Behov av särskild kost: …………………………………………

Är det något särskilt du anser att vi behöver veta om ditt barn?

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

Målsmans namn: ……………………….............................................

Tel arb. : ........................................ mobil:………...................................

Mailadress..........................................................................................

Skickas till:  SRF, Annika Sahl 122 88 Enskede

OBS!

I första hand kommer bekräftelse etc för lägret komma på din e-postadress.

