Booyah         						Medische Verklaring


PLIN: ____________	Geb.datum:  _________________________________________
Naam: _______________________________________________________________ 
Adres: _______________________________________________________________ 
Postcode/woonplaats:  __________________________________________________
Naam en telefoonnr. huisarts: ____________________________________________ 
Bij ongeval waarschuwen:  _______________________________________________ 
Telefoonnr. en relatie tot:  ________________________ / ______________________
2e te waarschuwen (buiten terrein):  ________________________________________
Telefoonnr. en relatie tot:  ________________________ / ______________________
Ondergetekende verklaart hierbij de volgende gegevens in alle eerlijkheid en zonder voorbehoud te hebben ingevuld. 
· Ja, ik mag normale fysieke activiteiten uitoefenen 
· Ik draag wel/geen bril en/of lenzen 
· Ik ben allergisch voor: ________________________________________________ 
· Ik heb de volgende verschijnselen: 
· astma 
· diabetes (suikerziekte) 
· epilepsie 
· fobieën: ________________________
· hartkwalen: _____________________ 
· hooikoorts 
· hyperventilatie 
· anders nl. _______________________ 

· Ik neem momenteel de volgende medicamenten in: _______________________________________________________________

· Ik ben allergisch voor de volgende medicamenten: _______________________________________________________________ 

· Dit document valt onder de privacywetgeving.

· Je bent zelf verantwoordelijk om wijziging, die betrekking hebben op deze verklaring, tijdig aan te geven.


[bookmark: _GoBack]Plaats en datum _____________________ Handtekening: _____________________
