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. 

NAAM:  ..................................................................................................................  Kleef hier een recente  

ADRES:  .................................................................................................................  foto van jezelf! 

GEBOORTEDATUM:  ..................................................................................................  Dit is verplicht 

MIJN KSA-BOND:  ....................................................................................................................................  

NAAM EN VOORNAAM OUDERS/VOOGD:  ................................................................................................................................................................................................  

ADRES (indien anders dan van deelnemer):  ....................................................................................................................................................................................  

TELEFOON OVERDAG: .....................................................................................  TELEFOON ‘S AVONDS: ...........................................................................................  

NAAM HUISARTS: ...........................................................................................  TELEFOON HUISARTS: ............................................................................................  

PRIVACY 

In functie van de privacywet vragen we graag je toestemming om tijdens dit initiatief foto’s of ander beeldmateriaal te maken. Hierbij geef je ook toestemming aan KSA om dit 
beeldmateriaal te gebruiken voor organisatiedoeleinden (cf. website, sociale media, leden- en leidingstijdschriften, publicaties …)  Ik geef toestemming 

Ondergetekende verklaart dat de ingevulde gegevens volledig en correct zijn, en geeft de uitdrukkelijke toestemming met de verwerking ervan. Meer info over ons privacy beleid vindt u 
in onze privacyverklaring opwww.ksa.be/privacy. 

Datum: ........................................................................  Handtekening: ............................................................ 



   VARSIKA 2024 

Kleef hier een klevertje van de mutualiteit 

MEDISCHE FICHE 

  

 Mijn zoon/dochter moet geneesmiddelen nemen. 

 NAAM MEDICIJN DOSIS TIJDSTIP 

   
   
   
   

 Mijn zoon/dochter werd ingeënt tegen tetanus.Datum:   
Bloedgroep: ............................................................  

Lijdt uw zoon/dochter aan: 

 Astma  Hooikoorts  Hoogtevrees  Huidaandoening  Andere: 
 Epilepsie  Hartaandoening  Bedwateren  Slaapwandelen …………………………… 

Is uw zoon/dochter allergisch aan: 

 Schmink  Huisstofmijt  Medicijnen:  Voeding:  Andere: 
 Dieren  Bijensteken ……………………… ……………………………… ………………………………. 

Als leid(st)er is het niet toegelaten om op eigen initiatief medicatie te geven aan minderjarigen of medeleiding. Ook niet als dit geneesmiddel verkregen kan worden zonder voorschrift. 
Als het kind of medeleid(st)er een allergische reactie of nevenwerking zou krijgen op het toegediende geneesmiddel, kan de leiding aansprakelijk gesteld worden voor eventuele 
lichamelijke schade. De informatie over de gezondheidstoestand van het kind wordt niet doorgegeven, tenzij aan (medische)hulpverleners en wordt bijgehouden door een 
verantwoordelijke binnen de leidingsgroep. De leiding heeft afspraken gemaakt om vertrouwelijk om te gaan met de gegeven informatie. De dieetvoorkeur en allergieën worden 
uiteraard doorgegeven aan de kookploeg. 


