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PERSOONLIJKE GEGEVENS LID:

[bookmark: Text1][bookmark: Text2]Voornaam		     		Voorletters      				Speltak	:      
[bookmark: Text3]Achternaam		     
[bookmark: Text6]Geboortedatum		     

[bookmark: Text4]Adres			     
[bookmark: Text5]Pcd/woonplaats		     

CONTACTGEGEVENS OUDER(S) / VERZORGER(S) / VOOGD:

[bookmark: Text7]Ouder / verzorger 1	Naam			     
[bookmark: Text8]			Telefoonnummer	     

[bookmark: Text9]Ouder / verzorger 2	Naam			     
[bookmark: Text10]			Telefoonnummer	     

Indien van toepassing:

[bookmark: Text11]Voogd			Naam			     
[bookmark: Text12]			Telefoonnummer	     

GEGEVENS PASPOORT / ID-KAART:

[bookmark: Selectievakje1][bookmark: Selectievakje2]|_| Paspoort	|_| ID-kaart
[bookmark: Text13]Documentnummer	     
[bookmark: Text14]Geldig tot		     
[bookmark: Text15]Plaats afgifte		     

VERZEKERINGSGEGEVENS:

[bookmark: Text16]Zorgverzekering		Maatschappij	     
[bookmark: Text17]				Polisnummer	     

Aansprakelijkheidsverzekering	Maatschappij	     
				Polisnummer	     

Ongevallenverzekering		Maatschappij	     
				Polisnummer	     

Reisverzekering		Maatschappij	     
				Polisnummer	     


ZWEMDIPLOMA’S:

     



GEGEVENS HUIS- EN TANDARTS / MEDISCH SPECIALIST:

[bookmark: Text18]Huisarts			Naam			     
[bookmark: Text19]				Praktijk			     
[bookmark: Text20]				Telefoonnummer	     

Tandarts			Naam			     
				Praktijk			     
				Telefoonnummer	     

Medisch specialist		Naam			     
				Praktijk			     
				Telefoonnummer	     
				In behandeling voor	     

MEDISCHE GEGEVENS:

|_| Gevaccineerd volgens het Rijksvaccinatieprogramma

Aandoeningen	
     

Allergieën	
     

Dieet		
     

Specifieke zorg of overige belangrijke informatie:
[bookmark: Text24]     

Medicijngebruik:

[bookmark: Text25][bookmark: Text26]Naam medicijn	     	Inname instructie      
Naam medicijn	     	Inname instructie      
Naam medicijn	     	Inname instructie      
Naam medicijn	     	Inname instructie      


[bookmark: Selectievakje3]|_|	Mijn zoon / dochter heeft medicijnen waarvoor een Schengen-medicijnverklaring nodig is.
· Verklaring meesturen in de mail met dit Medisch formulier en kopie toevoegen bij de medicijnen !

[bookmark: Selectievakje4]|_|	Mijn zoon / dochter heeft een formulier “Toestemming voor reizen met een minderjarig kind naar het buitenland” nodig. Dit geld voor alle leden onder de 18 jaar.
· Formulier en de hierop aangegeven bijlagen meesturen in de mail met dit medisch formulier !

[bookmark: Selectievakje5]|_|	In geval van nood, ter beoordeling van een arts, geef ik hierbij toestemming voor opnemen en behandelen in een ziekenhuis, zonder mijn voorkennis, wanneer het niet mogelijk was tijdig contact met mij op te nemen.


De benodigde medicijnen graag bij vertrek, voorzien van een bijsluiter, afgeven aan de betreffende
speltakleiding. Indien voor deze medicijnen een Schengen-Medicijnverklaring nodig is dienen deze in 
de originele verpakking van de Apotheek te zitten en dient de verpakking voorzien te zijn van een 
sticker van de apotheek.

Doet u de medicijnen alstublieft in een stevige, doorzichtige en goed afsluitbare zak (bijvoorbeeld een 
vershoud- of diepvrieszak met gripsluiting) met hierop de naam en speltak van uw zoon / dochter en
een kopie van, indien van toepassing, de Schengen-Medicijnverklaring die u eerder ook al via de mail 
heeft toegestuurd.
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