
 

 
Vergeet de ommezijde niet in te vullen. 

 
Afdeling: …………………… 
Werkjaar: 2012-2013 
 
 
Breng hieronder twee kleefvignetten aan, van de chirojongere. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zeer belangrijk - volledig in te vullen (voor- en achterzijde) – graag in hoofdletters: 
 
Naam chirokind: ……………………………………………………………………… 
Telefoon : _ _ _ / _ _ _ _ _ _ 
Gsm lid: _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _  
E-mail lid : ……………………………………………………………………………… 
Geboortedatum : _ _ / _ _ / _ _ 
Rekeningnummer : - -  of IBAN  B E _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _ 
 
Naam papa : …………………………………………………………………………… 
Gsm papa : _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ 
Email papa : …………………………………………………………………………… 
 
Naam mama : ………………………………………………………………………… 
Gsm mama : _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _  
Email mama : ………………………………………………………………………… 
 
MEDISCHE GEGEVENS 
 
Huisarts naam: ………………………………………………………..…….……………………………………….………….………….…….. 
Tel.: …………………………………………………………………………………………………………………..………..…...……………….… 
 
Bloedgroep (indien gekend): …………………………………….………………………………………………….……………………... 
Tetanusvaccinatie: (klem) Ja   /   Neen   in welk jaar: …………………..……………... 
Welke ziekten, breuken of operaties heeft hij/zij vroeger meegemaakt? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
1) VOEDING 
(omcirkel wat past) 

 
o Vegetarisch      Ja   /   Neen 

Zo ja, eet de deelnemer vis     Ja   /   Neen 
o Dieet (gedetailleerde lijst bijvoegen)   Ja   /   Neen 
o Allergisch voor bepaalde voedingsstoffen   Ja   /   Neen 
 
Bijkomende informatie: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(wanneer je opteert om vegetarisch te eten is dit voor de volledige periode) 
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2) ALLERGIEËN 
(omcirkel wat past) 

 
 
 Stof   Ja   /   Neen 
 Schmink   Ja   /   Neen 
 Bijensteken  Ja   /   Neen 

 

 Dieren             Ja   /   Neen 
 Geneesmiddelen   Ja   /   Neen 
 Andere     Ja   /   Neen 

 
Bijkomende informatie 
………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
3) BASISGEGEVENS 
(omcirkel wat past) 

 
 Astma  - Hooikoorts    Ja   /   Neen 
 Bedwateren        Ja   /   Neen 

 Slaapwandelen                Ja   /   Neen 
 Epilepsie     Ja   /   Neen 

 ADHD      Ja   /   Neen 
 Eetstoornis      Ja   /   Neen 

 Suikerziekte                Ja   /   Neen 
 

 
Bijkomende informatie 
………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..… 
 
o Moet uw kind medicatie nemen tijdens chirowerking of bivak                          Ja   /   Neen 
Zo ja, welke, hoeveel en wanneer: 
………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
o Indien ADHD: neemt hij/zij hiervoor medicatie                  Ja   /   Neen 
Zo ja, welke, hoeveel en wanneer: 
………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
Gelieve deze dagelijkse dosis door te laten geven tijdens de vakantie! 
 
 
o Kan hij/zij deelnemen aan sport, spel, baden volgens de leeftijd?                           Ja   /   Neen 
o Is hij/zij in bezit van een zwembrevet?                              Ja   /   Neen 

Zo ja, lengte: ………. meter 
 
 
 

ALGEMENE INLICHTINGEN 
 
Inlichtingen betreffende uw kind waarop u onze aandacht wil vestigen: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...… 
 
 
 
datum: ……………………          ………………………   ………………………    
 
            Handtekening van de ouder(s) 
 
 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Bovenstaande informatie wordt vertrouwelijk behandeld door de Chiro Desselgem.  
Deze informatie wordt niet overgemaakt aan derden. 


