@ Goteborgs
Stad

Intresseanmalan till Syskonlager 2024 Ansékan inkom till ligerverksamheten

Datum:

Intresseanmalan avser:

Férnamn Efternamn
Personnummer Tel. nr
Adress Postnummer och postadress

Foridlder/ ndrmast anhérig

Namn

Personnummer

Adress och postadress

Telefon dagtid

E-post

Telefon till annan nara anhorig

Ansokan giller ett Syskonldger, se datum nedan. Begransat antal platser.
Kryssa i ett eller flera datum for onskad lagervistelse (Onskemal kan ges i man av plats).

Pask 2-5 april 2024 (]  Sommar 13-16 juni 2024 (]  H&st 29-1 okt/november 2024 (J

De uppgifter du lamnar kommer att registreras i en databas hos Lagerverksamheten.
Uppgifterna kommer att behandlas i enlighet med GDPR
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Informationen ar till for att underldtta for personalen pa lagret.

Vad bor de veta for att ditt barn ska ha ett sa bra lager som mdjligt. Ta dven med tips och rad hur
ni hanterar situationer som kan uppsta.

Har ditt barn nagon allergi? JA (I NE) (J

Om ja, vilken allergi?

Om ditt barn far en allergisk reaktion — vad gor vi?

Ater ditt barn nigon specialkost? JA (] NEeJ (J

Om ja, vad?

Ater ditt barn ndgon medicin? JA (] N ()

Om ja, vilken/ vilka mediciner?

Om ditt barn medicinerar behover ni lagga medicinen i en dosett med tydliga instruktioner.

Ar ditt barn simkunnigt? (Kan simma 200 meter brost och 50 meter ryggsim)
WO e (@3

Har ditt barn nagra speciella sovvanor? Lampa tind, gosedjur etc?
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Vilka fritidsintressen har ditt barn?

Vad blir ditt barn extra glad 6ver?

Ar ditt barn radd for nagot? Aska, morker, hundar etc?

Har ditt barn nagra sirskilda egenheter/ egenskaper som vi bér kidnna till? Blyg, vaghalsig,
sjalvstindig, aksjuk, behover extra stéd i vissa situationer etc?

Onskar ditt barn att fa ga tillsammans med en kompis eller annat syskon som ansékt?

‘ Ange namn:

Ansdkan mejlas till: syskonlager@funktionsstod.goteborg.se
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