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Gelieve deze fiche zo correct mogelijk in te vullen. De informatie blijft strikt vertrouwelijk en wordt enkel ingezien door de begeleidende leerkrachten.

Schooljaar: ………………………………………..



Klas: ………………………………………………….

Naam: ………………………………………………..



Voornaam: ………………………………………..

Geboortedatum: .. / .. / ……….




Telefoon: ……………………………………………









GSM: ………………………………………………….


In geval van nood waarschuwen:

	Naam
	Telefoonnummer

	
	

	
	



Naam en telefoonnummer huisarts:

Naam: ……………………………………………………………

Telefoon: ……………………………………………………………..

Persoonlijke reisbijstandsverzekering:








Naam Maatschappij: …………………………………………….



Ja / Neen



Telefoonnummer: …………………………………………………








Polisnummer: ……………………………………………………….

Medische informatie:

Kreeg zoon/dochter als kind de basisvaccinaties? :






Ja / Neen

Datum laatste vaccinatie klem: ……………………………….

Aandoeningen

	0 Diabetes
	0 Epilepsie
	0 Astma

	0 Andere: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	0 Allergieën: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Medicatie:

· Moet uw zoon / dochter medicatie nemen? Zo ja, welke en hoeveel?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Welke medicatie mag hij / zij niet toegediend krijgen (allergische reacties)?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Andere informatie die de begeleiding moet weten.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Moet uw zoon / dochter een dieet volgen of mag hij / zij bepaalde levensmiddelen niet eten?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ondergetekende, ………………………………………………………….. ouder of voogd van …………………………………………………….

Geef aan de verantwoordelijke klastitularis/begeleider de toelating om bij noodgeval mijn kind door een dokter te laten behandelen of naar een ziekenhuis te laten overbrengen.


Datum en handtekening van de ouders of voogd.

……………………………………………………………………..
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