[image: image1.emf]Kollots namn …………………………………….    Datum för kollovistelsen…….……………………

Barnets namn ……………………………….……    Personnummer……………………………………

Bostadsadress ……………………………………………….……………………………………………

Postnummer ……………………………………      Postadress ………………………….………..……

Målsman ……………………………………….       Målsman ..…..……………………..…….…………

e-post     ……………………………………….       e-post  ..…..……………………..…….…………

Tfn dagtid ……………………………………..        Tfn dagtid …………………………….…….……. 

Tfn kvällstid……………………………………        Tfn kvällstid …………………..………………….

Andra vuxna vi kan kontakta:
Namn/tfn ………………………………..………   Namn/tfn ………..………………………….…………

Skola……………………………………………….  
Antal elever i klassen……………….

Resurs eller särskilt stöd i klassen ……………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….                                                                                                

Har barnet varit på kollo tidigare?   Nej                  Ja        Vilket år?……  Vilket kollo?……………………

Kamrater som barnet vill dela rum med ……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Eventuella  allergier/Annan kost/specialkost ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………..
Äter ditt barn fläsk. Ja        Nej        Äter ditt barn godis med gelatin?   Ja         Nej      
Är ditt barn simkunnigt (kan ditt barn simma 200 m varav 50 på rygg)?        Ja         Nej      
Hur långt kan ditt barn simma? …………………                                                                       VÄND!

Skickar ni någon medicin (all medicin skall nedtecknas) ? 
              Ja          Nej         

Orsak till medicinering?………………………………………………………………………………
	Medicinens namn + styrka i mg eller g
	Dosering: antal tabl, ml eller  droppar
	Vid vilken tid på dygnet ges medicinen?
	Hur brukar ni gå tillväga för att ge medicin? Tar barnet den själv t.ex.?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Målsmans underskrift:




Du får gärna lämna mer info skriftligt direkt till kolloledarna vid bussen eller skicka info i förväg. 
Det underlättar på kollo om medicinen doserats i dosett, som finns att köpa på apoteket. 
Om något ändras i medicineringen var vänlig meddela personalen skriftligt.

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

För här lämnade uppgifter gäller sekretessbestämmelserna i sekretesslagen 7 kap.4 §. Dina uppgifter kommer efter säsongens slut på ett betryggande sätt förstöras.

Stiftelsen Barnens Dag

Box 45 156                                                                                                  

104 30 STOCKHOLM

Tel: 08- 508 43 900, Fax: 08-508 43 910    www.stbd.se                 kollo@stbd.se                www.kollo.nu 
       


      Viktig information från 


      målsman till kollopersonalen 





LÄMNAS VID INFORMATIONSMÖTET


eller skicka/Faxa/Maila  den till stiftelsen Barnens dag





För att kollopersonalen skall ta hänsyn till barnets önskemål och förberda för vistelsen MÅSTE persnonalen ha tillhanda till denna informationslapp senast 7 dagar innan perioden startar.








�





Under kollovistelsen kan vi vilja ta foton på verksamheten för att publiceras i kollokatalog eller på hemsidan. Vi kan också få besök av media.


Godkänner Ni att ert barn får vara med på bilder i dessa sammanhang? 


Kryssa i en av rutorna Tack!                          Ja  □ Nej □       











Övrig information som är viktigt att berätta för kolloledarna t ex sängvätning, jobbigt i skolan, mobbad, svårt att sova i stor grupp, hygien, eller några speciella behov, diagnos mm.











