Anmälan till Skriftskolan 2022-2023
Förnamn: (strecka under tilltalsnamnet) __________________________________________________
Efternamn: _________________________________ Personbeteckning: ________________
Adress: _____________________________________________________________________ Faktureringsadress: (om annan än ovan) _______________________________________________
Konfirmandens telefonnummer: ________________________________________________
Specialdiet / allergier: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Specialbehov vid inlärningstillfällen, lägersituationer eller gruppsituationer (som t.ex. dyslexi, ADHD, ADD, diabetes, epilepsi, utvecklingsstörning, medicinering etc): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Är du döpt? (ringa in)
x Ja     x Nej     x Vet inte

Vilken församling hör du till? (ringa in)
X Hangö svenska församling      x Hangö finska församling     x Magistrat     x Annan / Vet inte

Jag vill delta i: (ringa in)
1. Dagsskriftskola i Kryptan 5-10 juni
2. [bookmark: _GoBack]Lägerskriftskola på Ramsdal 24-29 juli 

Vårdnadshavare 1.  			Vårdnadshavare 2.                                Namn: ____________________________                	Namn: __________________________
Telefonnummer: ____________________                	Telefonnummer: _________________
Epost: _____________________________	Epost: __________________________
Mitt barn kan ta emot medicinering av lägrets ledare vid akut behov?	x Ja     x Nej

Mitt barn får gå med i Whatsappgruppen som församlingen skapar för info? 	x Ja     x Nej

Församlingen kan i sin verksamhet använda bildmaterial där mitt barn syns?	x Ja     x Nej

X Jag godkänner att församlingen sparar och förvarar personuppgifter i enlighet med direktiven i GDPR. 

Datum:

_______________________________________			__________________________________
Konfirmandens underteckning			Vårdnadshavarens underteckning 
