
  
 
 

Personuppgiftsblankett för konfirmand. Endast för konfirmandledarna. 
 

 
Ko

nf
irm

an
d 

Förnamn 
 

Efternamn Tilltalsnamn 
  

E-post Telefonnummer 
  

 

 
Vå

rd
na

ds
-

ha
va

re
 

1 Vårdnadshavarens namn 2 Vårdnadshavarens namn 
  

Telefonnummer Telefonnummer 
  

E-post E-post 
  

Kontaktperson under lägerperioden, om det inte är vårdnadshavare 1 eller 2. 
Namn Telefonnummer 

  

E-post 
 

 

 
M

ål
tid

er
 o

ch
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Har konfirmanden specialkost eller födoämnesallergier? Nej Ja, anteckna tilläggsuppgifter 

Har konfirmanden andra allergier, t.ex. pollen, läkemedel el.dyl? Nej Ja, anteckna tilläggsuppgifter 

Finns det något i den ungas hälsotillstånd (t.ex. diabetes, epilepsi, 
depression) som kan påverka den ungas mående/deltagande och därför 
är viktigt för konfirmandledarna att känna till? 

Nej Ja, anteckna tilläggsuppgifter 

Använder konfirmanden läkemedel som hen tar under lägret? Nej Ja, anteckna tilläggsuppgifter 

 

Va
tt

en
-

sä
ke

rh
et

, 
in

lä
rn

in
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Hurdan simkunnighet har den unga? Dålig <100m Måttlig 100-200m God >200m 

Får den unga paddla/ro med ändamålsenlig utrustning? Nej Ja 

Har den unga utmaningar relaterade till inlärning? Nej Ja, anteckna tilläggsuppgifter 

Övrig viktig information för handledarna. Nej Ja, anteckna tilläggsuppgifter 

 
 

 

 Genom att underteckna detta formulär elektroniskt bekräftar vi att vi har tagit del av konfirmandlägrets säkerhetsinformation och 
förbinder oss att följa dess regler. 

 Vi har även gått igenom säkerhetsanvisningarna och denna blankett med konfirmanden. 

 

Vi har informerat om alla sådana omständigheter som rör konfirmandens hälsa och säkerhet och som det med tanke på 
konfirmationsundervisningen är väsentligt att delge konfirmandledarna. 
Vi vill diskutera med ledarna före läger-/intensivperioden och önskar att de kontaktar oss. 

 
 
 
 
 
 

Esbo kyrkliga samfällighet Kyrkogatan 1, 02770 Esbo 
PB 200, 02771 Esbo 



Symtom och behandling
 

Rå
 

Ti
lla

ga
d 

Välj nedan och precisera  under 

Laktosfattig Laktosfri Mjölkfri Vegetarisk mat Glutenfri 
Mer information om kosten: Vegansk 

Födoämne 

Hä
ls

a 

Övriga allergier: 

Allergisymtom och behandling: 

Tilläggsuppgifter om hälsan: 

Läkemedel som den unga har med sig och som hen kan ta självständigt. (även till exempel smärtstillande läkemedel som tagits med för 
säkerhets skull) Om den unga har behov av läkemedelsbehandling går man igenom stödbehovet med handledarna och kommer överens 
om hur handledarna kan stöda läkemedelsbehandlingen. Vid behov fyller man i Plan för stöd för deltagares läkemedelsbehandling 

In
lä

rn
in

g 

Utmaningar relaterade till inlärning: 

In
fo

rm
at

io
n 

Uppgifter om vistelsen på lägret (boende, tvättning, övrigt): 

Ko
st

 o
ch

 fö
do

äm
ne

sa
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rg
ie

r 
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