Kompletterande hälsoinformation avseende ansökan för ungdomar till Sjövärnskårens Sommarskolor 
Denna kompletterande hälsoinformation ska skrivas ut, fyllas i och undertecknad skickas till kansli@sjovarnskaren.se 
Denna information sparas bara om den sökande antas till Sommarskoleverksamhet och kommer att ges till ansvarig på respektive Sommarskola.
Har ni som vårdnadshavare/ sökande frågor avseende denna blankett kontakta då generalsekreteraren på tel 0723 414 505
Den sökande uppgifter
Fullständigt namn:
Personnummer:
Telefonnummer: 
Email:
Vårdnadshavares  namn:
Vårdnadshavares  telefonnummer: 
Vårdnadshavares email:

Har den sökande eller har den sökande haft kontakt med sjukvården avseende någon av nedan hälsotillstånd? 
Beskriv kortfattat och ange datum 
Hälsotillstånd			
Hjärt- och kärlsjukdomar (t.ex. blåsljud, arytmi)			
Andningsproblem (t.ex. astma, allergisk reaktion)			
Diabetes			
Epilepsi eller andra anfallssjukdomar			
Allergier (mat, insekter, läkemedel, annat)			
Rörelsehinder eller skador som kan påverka deltagande		
Övriga kroniska eller tillfälliga sjukdomar

Tar den sökande regelbundna mediciner?
Ja nej
Beskriv läkemedlet 

Klarar den sökande att hantera sin egen medicinering
Ja nej

[bookmark: _Hlk187155778]Har den sökande nedsatt syn eller hörsel som påverkar vardagsaktiviteter?
Ja nej
Om ja, ange problematiken

Psykisk sjukdom/psykisk ohälsa
 Har den sökande eller har den sökande haft psykisk sjukdom (t.ex fobier, depression, ångest) i en omfattning som krävt behandling eller kontakt med sjukvården? 
Ja nej 
Om ja, beskriv kortfattat problematiken. 
Övrigt
Går den sökande i någon typ av hjälp/stödklass
Ja nej

Finns det något annat ledarna behöver veta för att säkerställa den sökandes trygghet och säkerhet inkluderande gruppaktiviteter?
Ja nej 
Om ja, beskriv kortfattat problematiken. 

Godkännande och samtycke
Jag intygar att uppgifterna i denna kompletterande hälsodeklaration för ungdomar till Sjövärnskårens Sommarskolor är korrekt och fullständiga. 

Plats: 

Datum: 

Namn: 


