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HALSODEKLARATION

Personnummer (&ven fyra sista)

TEXTA
TYDLIGT

UPPLYSNINGAR

[ ]Jag kan simma 200 m

Jag tar foljande mediciner regelbundet

|:| Jag behdver hjalp av en vuxen person nar jag tar min medicin

Jag far inte &ta foljande mat

Bjarreds Scoutkdr anvander garna bilder och filmer for att via olika kanaler beskriva och visa det som hander i var verksam-
het, exempelvis i olika trycksaker, pa bjarredsscoutkar.se, pa sociala medier eller internt till vara egna medlemmar. Vi ber

er darfor ta stallning till huruvida dy alternativt dit barn ska visas pa bild eller film. Vi véljer materialet omsorgsfullt och
publicerar inga fullstdndiga namn pa de som finns med.

|:| Jag godkanner att bild- och filmupptagning gérs och att dessa publiceras offentligt
|:| Jag godkénner att bild- och filmupptagning gérs och att dessa publiceras fér kdrens medlemmar

[ ] Jag godkénner att bild- och filmupptagning gérs for internt bruk av ledare och karfunktionérer

|:| Jag godkanner inte att bild- och filmupptagning gérs

UNDERSKRIFT

Jag ar under 18 ar eller Jag ar over 18 ar



http://www.bjarredsscoutkar.se
http://www.bjarredsscoutkar.se

Information angaende halsodeklaration

Vi ber er fylla i halsodeklarationen och lamna den till avdelningsledarna snarast.

Det ar viktigt att vi har aktuella halsodeklarationer for att vi ska kunna handla ratt om sjukdom el-
ler olycksfall intraffar da vi har ansvaret for er eller ert barn.

Foljande galler for hanteringen av halsodeklarationer:

e Halsodeklarationen géller fér innevarande ldsar (hést- och vartermin).

e Halsodeklarationen ar en konfidentiell handling och kommer endast att vara tillganglig for
scoutkarens aktiva ledare.

e Halsodeklarationen kommer att forstéras infér ndstkommande lasar da ny halsodeklaration
kommer att begaras in.

e Halsodeklarationen kommer att férstéras om scouten slutar i Bjarreds Scoutkar.

Styrelsen i Bjiirreds Scoutkar
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